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AU  DOCTEUR  DELAMARE. 


Londres,  21  janvier  1841. 

Monsieur, 

Yolre  obligeante  lettre,  datée  du  15 
courant , m’est  heureusement  parvenue, 
et  je  vous  remercie  de  la  bonté  avec 
laquelle  vous  m’informez  de  votre  in- 
tention de  traduire  en  français  , et  d’en- 
richir de  notes,  l’ouvrage  écrit  par  moi 
sous  le  titre  de  : First  Unes  of  lhe  theory 
and  practice  of  surgery.  Bien  que  ce 
livre  élémentaire  contienne  de  nom- 
breuses observations  dont  nous  sommes 
primitivement  redevables  aux  chirur- 
giens et  pathologistes  distingués  de  la 
France  , je  suis  convaincu  que  votre 
intention  d’ajouter  des  notes  à l’édition 
française  sera  une  amélioration  considé- 
rable pour  cette  publication.  Les  diffé- 
rences qui  existent  à l’égard  de  certains 
points  de  pratique  en  France  et  en  An- 
gleterre rendraient  à elles  seules,  indé- 
pendamment de  toute  autre  considéra- 
tion , de  telles  notes  fort  désirables. 

Présentez  mes  hommages  empressés 
au  professeur  Bayle , et  faites-lui  con- 
naître avec  quel  intérêt  je  verrai  cette 
traduction  aussitôt  que  l’exemplaire  qu’il 
a l'obligeance  de  me  promettre  atteindra 
sa  destination. 

Je  souhaite  tout  le  succès  possible  à 
cette  publication  , et 

J’ai  l’honneur  d’être  , 

Monsieur , 

avec  la  plus  parfaite  considération  , 

Samuel  COOPER. 


London,  january  21  si  1841. 

My  dear  Sir, 

Your  obliging  lelter , dated  the  15  th 
ins  * was  duly  received,  and  I thank  you 
for  your  kindness  in  informing  me  of 
your  intention  to  translate  into  french  , 
and  to  enrich  with  notes  the  work  writ- 
ten  by  me  under  the  tille  of  the  : First 
Unes  of  the  theory  and  practice  of  sur- 
gery. Although  this  elementary  book 
contains  numerous  observations  , for 
which  the  world  is  originally  indebted 
to  the  eminent  surgeons  and  patholo- 
gists  of  France,  I arn  certain  lhat  your 
design  of  adding  notes  to  lhe  french 
édition,  will  be  a considérable  impro- 
vement  of  the  publication.  The  exis- 
ting  différences  with  regard  to  certain 
points  of  practice  in  France  and  En- 
gland  , would  alone  without  any  otber 
considération  render  such  notes  very  dé- 
sirable. 

Présent  my  best  respects  to  professor 
Bayle , and  mention  to  liim  bow  much 
I shall  feel  interesled  in  looking  over 
the  translation , as  soon  as  lhe  copy , 
which  lie  is  so  obliging  as  to  promise 
me  , shall  reach  ils  destination. 

Wishing  tlie  undertaking  every  pos- 
sible success , 

I bave  the  bonour  to  be  , 

My  dear  Sir, 
yours  very  respectfully  , 

Samuel  COOPER. 


PRÉFACE  DU  TRADUCTEUR. 


Fidèle  au  plan  qu’elle  a adopté  , l’Encyclopédie  doit  offrir  un  traité  de 
chirurgie  comme  elle  en  donne  un  sur  toutes  les  branches  des  sciences 
médicales.  Il  faut  qu'il  soit  élémentaire,  mais  assez  détaillé  pour  réunir 
toutes  les  matières  que  comporte  un  ouvrage  complet  ; sans  être  trop 
volumineux,  il  doit  entrer  dans  toutes  les  explications  que  l’on  a le  droit 
d’attendre  d’un  traité  classique.  Rien  de  plus  difficile  que  le  choix  d’un 
livre  de  cette  nature.  Il  existe  dans  la  science  un  grand  nombre  de  traités 
partiels  de  chirurgie  ; mais  il  en  est  fort  peu  qui  la  présentent  dans  son 
ensemble.  Cependant  quelques  ouvrages  s’éloignent  moins  que  d’autres 
des  conditions  désirées.  Nous  n’avons  pas  cru  pouvoir  en  choisir  un  meii- 
leur  que  celui  du  célèbre  chirurgien  anglais  S.  Cooper.  Son  ouvrage  inti- 
tulé : First  Unes  of  surgery  jouit  en  Angleterre  d’une  réputation  bien 
méritée.  Malgré  son  titre  modeste  : Premières  lignes  de  chirurgie,  il  réunit 
toutes  les  conditions  que  nous  devons  chercher.  L’auteur  traite  successi- 
vement toutes  les  matières  dites  chirurgicales , il  fait  à part  l’histoire  de 
chacune  des  maladies  , en  décrit  les  symptômes  , rapproche  ceux  qui 
sont  saillants , les  groupe  et  en  fait  ressortir  les  caractères  distinctifs 
avec  cette  netteté,  cette  précision  qui  appartiennent  aux  grands  maîtres. 
Dan  les  sujets  généraux , il  s’élève  à des  considérations  physiologiques 
de  la  plus  grande  importance , et  aborde  les  plus  hautes  questions  de 
philosophie  médicale;  enfin,  dans  la  partie  thérapeutique,  il  donne  les 
conseils  les  plus  sages  et  les  présente  d’une  manière  simple , claire  et 
toujours  essentiellement  pratique.  Cet  ouvrage,  qui  n’a  paru  que  depuis 
peu  de  temps , a déjà  eu  en  Angleterre  un  succès  tel  que  l’on  vient 
d’imprimer  la  septième  édition,  qui  est  infiniment  plus  détaillée  et  plus 
correcte  que  les  précédentes. 

Chargé  de  traduire  ce  livre,  j’ai  tâché  de  reproduire  fidèlement  les 
idées  de  1 auteur,  et  j ai  tout  sacrifié  pour  les  rendre  dans  les  mêmes 
termes,  le  style  dùt-il  en  souffrir  un  peu.  Malgré  le  mérite  de  cet  ouvrage, 
il  m’a  paru  présenter  quelques  lacunes  ; certains  articles  sont  traités 
d une  manière  trop  succincte,  et  m’ont  semblé  réclamer  des  additions. 
D autre  part,  la  thérapeutique  des  Anglais  diffère  quelquefois  de  la  nôtre, 
et  ces  dissemblances  avaient  besoin  d’être  signalées.  Pour  remplir  ces 


VIII 


lacunes  de  diverse  nature , j’ai  fait  des  notes  toutes  les  fois  que  le  sujet 
m’a  paru  l’exiger.  Je  me  suis  elTorcé  de  compléter  ce  qui  ne  me  semblait 
traité  que  d’une  manière  superficielle  ou  môme  ce  qui  m’a  paru  oublié. 
Je  m'estimerai  heureux  si  ces  notes  ne  sont  point  jugées  indignes  de  se 
trouver  placées  à côté  des  œuvres  du  célèbre  professeur  anglais. 

Le  plan  de  cet  ouvrage  est  fort  simple  et  nous  n’avons  pas  cru  devoir 
le  changer.  Dans  une  première  partie,  l’auteur  a traité  tous  les  sujets 
généraux,  tels  que  la  gangrène,  les  ulcères,  etc.  On  sera  peut-être  sur- 
pris de  le  voir  commencer  par  un  article  sur  l’inflammation  ; mais,  si  l’on 
y réfléchit,  on  se  convaincra  bientôt  qu’un  sujet  pareil,  examiné  d’une 
manière  générale , est  fort  bien  placé  dans  un  traité  de  chirurgie  ; car 
l’inflammation  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  maladies  dites 
chirurgicales.  Dans  une  seconde  partie , l’auteur  comprend  toutes  les 
maladies  ou  lésions  des  organes  et  des  régions.  Enfin , la  troisième 
partie  de  cet  ouvrage  est  un  manuel  opératoire  complet,  offrant  tous 
les  procédés  décrits  par  les  meilleurs  chirurgiens  tant  anciens  que  mo- 
dernes. 


PRÉFACE  DE  L’AUTEUR 

POUR  LA  SEPTIÈME  ÉDITION. 

« 

\ 

Cet  ouvrage  a été  , dès  l’origine , destiné  à servir  de  Traité  élémentaire 
de  chirurgie , et  toutes  les  éditions  qui  en  ont  été  publiées  ne  se  sont 
point  écartées  de  son  objet  primitif.  Le  principal  vœu  de  l’auteur  a été 
d’offrir  d l’étudiant  et  au  jeune  praticien  des  préceptes  de  chirurgie 
scientifique  et  pratique  qu’il  puisse  consulter  avec  fruit.  11  désire  avant 
tout  que  cette  publication  puisse  servir  de  texte  aux  leçons  orales  qu’il 
fait  tous  les  ans  au  collège  de  chirurgie  de  l’Université,  et  si  ceux  qui  le 
composent  peuvent  retirer  quelque  avantage  de  cette  entreprise , si  elle 
peut  leur  rendre  plus  facile  l’intelligence  des  doctrines  qu’ils  lui  font 
l’honneur  d’écouter,  le  plaisir  de  contribuer  à leur  avancement  sera  la 
récompense  qu’il  ambitionne  avant  tout. 

En  comparant  cette  édition  avec  la  dernière,  le  lecteur  y découvrira  de 
nombreuses  corrections;  presque  à chaque  page,  il  verra  des  additions 
nouvelles;  nous  espérons  donc  que  cet  ouvrage  se  trouve  il  la  hauteur  de 
l’état  actuel  de  la  chirurgie. 


TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 

DE 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


SECTION  PREMIÈRE. 

MALADIES  GÉNÉRALES. 


INFLAMMATION. 

Dès  que  l’élève  a retiré  un  profit  con- 
venable de  ses  études  d’anatomie,  de 
chimie,  des  éléments  d’histoire  naturelle, 
de  physiologie,  et  des  autres  branches  qui 
constituent  une  partie  essentielle  des 
bases  de  la  science,  il  devient  capable 
d’étudier  la  pathologie  avec  fruit.  Il  fera 
cette  étude  à l’aide  des  descriptions  pui- 
sées dans  les  ouvrages  classiques,  mais 
surtout  par  scs  remarques  personnelles, 
sur  les  formes  infiniment  variées  des 
maladies,  telles  qu’elles  se  présentent  au 
vaste  champ  de  l’observation. 

Il  n’est  point  de  tissu  nourri  par  des 
vaisseaux,  animé  par  des  nerfs,  qui  soit 
à l’abri  des  atteintes  de  l’inflammation, 
conséquemment  nous  pouvons  dire  que 
presque  toutes  les  parties  du  corps  y sont 
sujettes.  Le  docteur  Macartney  pense  que 
les  animaux  qui  ne  présentent  pas  de 
système  nerveux  visible,  ne  peuvent 
offrir  les  phénomènes  de  l'inflammation 
(l).  Les  nerfs  sont  regardés  par  lui,  et 


(I)  Il  semble  que  l’état  de  vio  néces- 
site la  présence  de  nerfs  et  de  vaisseaux, 
et  il  répugne  à l’esprit  d'admettre  des 
parties  tout-à-fait  inertes  au  milieu  do  la 

S,  Cooper. 


je  pense  avec  raison , comme  essentiel- 
lement aelifs,  lorsqu’elle  se  produit. 
Beaucoup  de  maladies  commencent  par 
elle  ; toutes  les  atteintes  extérieures  la 
produisent , et  de  nombreux  étals  patho- 
logiques , qui  à leur  début  ne  lui  sem- 
blent point  associés,  se  compliquent 
d’inflammation,  et  sont  puissamment 
influencés  par  elle  à une  époque  plus 
avancée  de  leur  développement.  Elle  est 
si  intimement  liée  à la  maladie , soit 
comme  cause,  soit  comme  effet,  soit 
comme  complication  accidentelle,  ou 
même  comme  moyen  de  guérison,  qu’il 
est  vrai  de  dire  que  l’élève,  qui  sait  déjà 
ce  que  sont  l’inflammation  et  ses  consé- 
quences , et  joint  à cette  notion  quelques 
idées  exactes  sur  la  nature  d’un  petit 
nombre  de  maladies  organiques  , a déjà 
une  vue  générale  du  vaste  tableau  de  la 
pathologie. 


matière  vivante.  Quoi  qu’il  en  puisse  être 
des  observations  microscopiques  tendant 
à infirmer  la  présence  des  nerfs  dans  cer- 
taines parties  et  dans  ceriaines  espèces 
animales,  n’esl-il  pas  plus  philosophique 
d’admettre  que  nos  yeux  sont  impuis- 
sants à les  découvrir,  que  de  conclure 
qu’ils  n’existent  pasî 

(Note  du  traducteur.) 
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L’inflammation  ne  doit  pas  être  re- 
gardée dans  tous  les  cas  comme  une 
maladie,  mais  souvent  elle  doit  être  à 
nos  yeux  un  procédé  salutaire  absolu- 
ment essentiel  à la  réparation  ou  à la 
guérison  d'une  foule  d’états  morbides  et 
d’altérations  qui  affectent  l’économie 
animale.  Ainsi , la  maladie  nommée  hy- 
drocèle est  radicalement  guérie  par 
l’excitation  d’une  inflammation  dans  la 
tunique  vaginale,  et,  dans  les  blessures 
des  intestins,  l’effusion  funeste  des  ma- 
tières qu’ils  renferment  ne  peut  être 
prévenue  que  par  l’étal  d’occlusion  com- 
plète de  toutes  les  parties  enveloppées  par 
le  péritoine  dont  s’empare  alors  en  cet 
endroit  une  inflammation  adhésive  (I). 
iLes  abcès  du  foie  s’ouvrent  quelquefois 
à l’extérieur,  dans  d'autres  cas  dans  le 
colon  , quelquefois  ils  se  lont  jour  dans 
les  bronches.  Dans  le  premier  cas,  l’in- 
flammation agglutine  ensemble  les  deux 
portions  contiguës  du  péritoine,  et,  par 
un  travail  ulcératif,  livre  sans  danger 
passage  au  pus  à travers  les  parties  ad- 
hérentes de  la  membrane  , et  ensuite  les 
tissus  extérieurs  ; par  ce  moyen  , la  ca- 
vité de  l’abdomen  est  préservée  d’une 
effusion  de  pus  qui  exciterait  immédia- 
tement une  péritonite  funeste.  Dans  le 
second  cas,  un  pareil  travail  d’adhésion 
et  d’ulcération  conduit  sans  accident  la 
matière  purulente  dans  l’intestin.  Dans 


(1)  En  opposition  avec  la  doctrine 
communément  reçue,  qui  fait  de  l’inflam- 
mation un  procédé  souvent  salutaire,  es- 
sentiel à la  réparation  de  lésions  mor- 
bides et  accidentelles  («  condition  né- 
cessaire, ou  moyen  par  lequel,  dit  le 
docteur  Carswell , la  plupart  des  bles- 
sures et  des  solutions  de  continuité  sont 
réparées  » ),  le  docteur  Macartney  a été 
conduit  par  ses  investigations  à con- 
clure que  toutes  les  forces  réparatrices  et 
de  reproduction  sont  en  raison  inverse 
de  la  disposition  et  de  l’aptitude  à l’in- 
flammation, et  que  l’inflammation  est  si 
loin  d’être  nécessaire  à la  réparation  des 
parties,  que  cette  dernière  est  retardée 
ou  même  totalement  nulle,  en  raison  di- 
recte de  l’inflammation  concomitante. 
(Ort  inflammation,  t.  vin,  p.  6.  Lond., 
1858.)  La  plupart  des  arguments  invo- 
qués par  le  docteur  Macartney  pour  dé- 
fendre cette  opinion,  sont  tirés  de  ce  qui 
arrive  chez  quelques  animaux  inférieurs 
qui  n’ont  pas  de  nerfs  visibles  ou  dont 
le  système  nerveux  est  excessivement 
simple. 


le  troisième , les  deux  surfaces  contiguës 
du  péritoine  d’abord,  puis  les  deux  sur- 
faces adjacentes  de  la  plèvre  , devien- 
nent adhérentes,  par  1 inflammation  ; et 
1 ulcération  se  formant  enfin  ouvre  une 
voie  à la  suppuration  à travers  les  mem- 
branes adhérentes,  le  diaphragme,  le 
tissu  cellulaire  et  les  parois  des  bronches 
d’où  elle  est  évacuée  par  un  effort  de 
toux  (î).  Quand  une  partie  du  corps  de- 
vient rouge,  tuméfiée  et  douloureuse, 
qu’en  même  temps  sa  température  s’é- 
lève , que  scs  sécrétions  naturelles  s’al- 
tèrent ou  se  suspendent,  que  ses  fonc- 
tions se  troublent,  un  pareil  état  reçoit 
toujours  le  nom  d’inflammation.  Toutes 
les  termes  d’inflammation  ne  sont  pour- 
tant pas  caractérisées  par  une  combinai- 
son de  rougeur,  de  douleur,  d’élévation 
de  température  et  de  gonflement.  Dans 
quelques  cas  il  y a peu  ou  point  de 
rougeur;  dans  quelques  autres  à peine 
du  gonflement;  dans  d’autres  encore, 
seulement  un  sentiment  de  malaise,  du 
fourmillement  ou  de  l’engourdissement, 
allant  à peine  jusqu’à  produire  une  sen- 
sation pénible. 

L’inflammation  est  dite  aigue,  quand 
elle  est  accompagnée  de  rougeur,  de 
chaleur,  d'enflure  et  de  douleur,  et 
quand  la  rapidité  de  sa  marche  est  telle, 
qu’ou  bien  elle  cède  en  peu  de  jours, 
ou  qu’elle  amène  dans  le  même  espace 
de  temps,  du  pus,  une  ulcération  ou  la 
mortification  , ou  même  la  perte  du  sujet 
quand  elle  atteint  des  organes  impor- 
tants. 

L’inflammation  chronique  est  d’une 
nature  plus  lente  et  moins  douloureuse  , 
commençant  d’ordinaire  d'une  manière 
presque  imperceptible  et  durant  un  es- 
pace de  temps  indéfini.  Elle  peut  être 
accompagnée  de  peu  de  chaleur  et  de 
douleur.  Graduels  et  insidieux  , ses  pro- 
grès conduisent  fréquemment  enfin  à 
des  changements  de  structure  et  à des 
troubles  fonctionnels  d’une  nature  grave 
et  irrémédiable.  Elle  peut  servir  de  ter- 
minaison à l’inflammation  aiguë,  et  un 
grand  nombre  de  gonflements  et  d’in- 
durations , lentement  développés  dans 
les  divers  tissus,  sont  évidemment  ses 
effets;  mais  nous  ne  croyons  pas  soute- 
nable la  doctrine  qui  lui  attribue  l’ori- 
gine de  ces  tumeurs  diverses  qui  se  ren- 
contrent à la  surface  du  corps  à l’état  de 


(1)  Voyez  Dr  M.  llall’s  Principles  of 
medicine,  p.  28. 
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productions  accidentelles,  et  viennent 
se  surajouter  à la  texture  primitive  des 
organes  qu'elles  vont  quelquefois  jusqu'à 
détruire  (I). 

On  dit  de  l’inflammation  qu'elle  est 
de  bon  caractère  lorsqu’elle  n’est  point 
liée  à l’existence  d’une  affection  déter- 
minée , soit  locale , soit  générale,  capable 
d’exercer  sur  elle  une  fâcheuse  influence, 
et  surtout  lorsqu’elle  s'est  établie  dans 
un  but  favorable  à l’économie.  Une  sem- 
blable inflammation  est  aussi  appelée 
quelquefois  simple  ou  ordinaire,  et  si 
elle  est  située  près  la  surface  du  corps 
formant  une  tumeur  circonscrite  , ac- 
compagnée de  chaleur,  de  douleur,  de 
battements  et  d’une  coloration  rouge, 
on  la  nomme  d’ordinaire  phlegmon  ou 
inflammation  phlegmoneuse.  On  dit 
généralement  que  cette  dernière  est  l’in- 
flammation du  tissu  cellulaire,  mais, 
pour  adopter  celte  définition  , nous  de- 
vons ajouter,  qu’elle  est  l’inflammation 
de  bonne  nature  de  ce  tissu;  car  il  est 
encore  sujet  à d’autres  genres  d’inflam- 
mation, comme  par  exemple  dans  le 
charbon,  la  pustule  maligne,  le  furoncle, 
l’érysipèle  phlegmoneux , etc.  Le  doc- 
teur Macartney  dit  que  le  phlegmon  est 
généralement  la  conséquence  de  quelque 
cause  morbide  ou  d’irritation  évidente, 
dans  quelque  partie  du  corps  qui  aupa- 
ravant remplissait  ses  fonctions  normales. 
Un  de  ses  traits  distinctifs  est  la  déposi- 
tion de  fibrine  au  dedans  et  autour  des 
parties  enflammées. 

L’inflammation  de  mauvaise  nature 
comprend  les  cas  dans  lesquels  ses  appa- 
rences extérieures , ses  progrès , sa  ter- 
minaison, sont  sous  l’influence  de  quel- 


(1)  Celte  opinion  de  S.  Cooper  ne  sau- 
rait se  justifier  par  un  exemple  plus  frap- 
pant que  par  celui  de  la  production  des 
nævi  materni.  Rien  de  plus  rare  que  le 
développement  des  signes  caractéristi- 
ques de  l’inflammation,  dans  ces  tumeurs 
que  tant  d’individus  portent  toute  la  vie, 
sans  qu’elles  offrent  la  moindre  altéra- 
tion, et  dont  un  petit  nombre  seulement 
subit  la  dégénérescence  fongueuse;  d’ail- 
leurs la  nature  inflammatoire  chronique 
du  fongus  est  plus  que  contestable.  11 
vaut  mieux  avouer  qu’une  disposition 
particulière  et  qu’une  cause  qui  nous 
échappe,  président  au  développement  du 
nævus,  que  d’en  faire  malgré  la  nature 
et  l’observation,  un  résultat  de  l'inflam- 
mation chronique  d’une  portion  de  la 
Pcau.  [Note  dq  traducteur.) 
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que  maladie  déterminée  ou  indéterminée 
dans  une  partie  quelconque  ou  dans  tout 
le  système  ; et  ses  variétés  sont  consé- 
quemment aussi  nombreuses  que  les  ma- 
ladies elles-mêmes. 

Les  inflammations  spécifiques , qui 
appartiennent  toujours  à la  classe  de 
celles  dites  de  mauvaise  nature,  sont 
ainsi  appelées  quand  leurs  caractères 
extérieurs,  leurs  effets,  leur  marche, 
leur  terminaison  , sont  marqués  par  des 
différences  frappantes  qui  les  distinguent 
des  cas  ordinaires,  comme  le  rapport  et 
la  dépendance  d’une  diathèse  particu- 
lière, l’action  d’un  poison  animal,  la 
faculté  de  produire  un  principe  conta- 
gieux et  infectant , et  de  se  transmettre 
d’un  individu  à un  autre.  Quelques  in- 
flammations spécifiques  et  leurs  effets 
sur  toute  l’économie  produisent  sur  la 
constitution  une  impression  permanente, 
par  laquelle  le  sujet  devient  inhabile  à 
présenter  de  nouveau  la  même  maladie. 
Des  genres  particuliers  d’inflammation 
semblent  devoir  être  considérés  comme 
spécifiques , à cause  de  leur  nature  par- 
ticulière , et  aussi  parce  qu’ils  exigent 
un  traitement  fort  différent  de  celui  gé- 
néralement appliqué  aux  formes  ordi- 
naires de  l’inflammation.  Pour  l'une  ou 
l’autre  de  ces  raisons,  l’inflammation 
qui  accompagne  la  syphilis  , les  scrofu- 
les , la  petite -vérole , la  vaccine,  la 
fièvre  scarlatine  et  une  multitude  d’af- 
fections cutanées  est  spécifique;  peut- 
être  le  nombre  des  inflammations  qui 
devraient  recevoir  celte  dénomination 
est-il  plus  grand  qu’on  ne  le  pense  gé- 
néralement; et  M.  Rayer  a probable- 
ment raison  d’attribuer  les  particularités 
des  maladies  cutanées  aux  qualités  spé- 
cifiques de  l’inflammation  excitée  par- 
dès  causes  diverses  à la  surface  du  corps. 

L’inflammation  est  dite  primitive  ou 
idiopathique , quand  elle  est  l’affection 
première;  secondaire  ou  symptomatique, 
quand  elle  est  la  conséquence  d’un  autre 
désordre.  Les  sympathies  exislant  en- 
tre différentes  parties  du  corps , et  celles 
qui  lient  la  peau  aux  membranes  mu- 
queuses sont  souvent  invoquées  pour 
expliquer  l’origine  de  certaines  inflam- 
mations qui  conséquemment  reçoivent 
le  nom  de  sympathiques.  Ainsi  quelques 
maladies  de  la  peau  sont  fréquemment 
liées  à l’existence  d’une  inflammation 
chronique  de  la  membrane  muqueuse 
digestive  ou  respiratoire,  comme  aussi 
celte  dernière  affection  ou  même  l'ulcé- 
ration de  la  membrane  muqueuse  intes- 
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tinalc,  est  quelquefois  la  suite  de  l’inflam- 
mation, des  blessures,  et  en  un  mot,  des 
affections  de  la  peau.  L’érysipèle , les 
dartres  étendues  et  les  brûlures  , présen- 
tent de  fréquents  exemples  de  ce  fuit.  Les 
efl'ets  de  la  phlébite  qui  porte  l’inflam- 
mation et  la  suppuration  dans  des  tissus 
et  des  organes  divers  éloignés  du  point 
primitif  du  mal , ne  doivent  pas  être 
confondus  avec  les  inflammations  sym- 
pathiques. 

Parmi  les  plus  remarquables  effets  de 
l’inflammation  , nous  pouvons  citer  l’ad- 
hésion des  parties  entre  elles  ; l’accu- 
mulation de  la  fibrine  pour  remplir  les 
intervalles  du  tissu  cellulaire  ; la  dépo- 
sition de  la  même  fibrine  sur  des  surfaces 
libres  sous  forme  d’une  ou  de  plusieurs 
couches,  ayant  quelque  chose  de  l’aspect 
des  membranes,  et  pour  cela  même  nom- 
mées souvent  pseudo-membranes , dé- 
position de  fibrine  qui  a encore  lieu 
autour  de  collections  purulentes,  et 
autour  de  corps  étrangers  logés  dans  la 
substance  même  des  parties , circon- 
stance dans  laquelle  cette  couche  fibri- 
neuse est  transformée  en  un  kyste  destiné 
à prévenir  l’action  irritante  de  ce  corps 
étranger  sur  les  tissus  voisins  ; on  la  ren- 
contre encore  déposée  entre  les  deux 
surfaces  d’une  blessure  que  l’on  a réunie, 
et  constituant  là  leur  premier  moyen 
d’union.  Maintenant  tous  cEs  curieux 
effets , tous  ces  changements  résultant  de 
l'exsudation  de  la  fibrine  ou  de  la  lymphe 
Coagulable  (1),  sa  faculté  de  devenir  oc- 
casionnellement vasculaire  et  organisée, 
ainsi  que  les  membranes  séreuses  en- 
flammées et  les  blessures  nous  en  four- 
nissent des  exemples,  ont  conduit  Jean 
Iiunter  à nommer  àdhëiive  l’inflamma- 
tion qui  produit  ces  phénomènes. 

Quand  la  tendance  de  l’inflammation 
est  de  causer  la  production  de  ce  fluide 
particulier  que  l’on  nomme  pus,  l’épilhète 
de  suppurative  lui  est  assignée  pour 
indiquer  ce  caractère.  Les  expressions 
ulcèral'we  et  gangreneuse  indiquent  la 
disposition  à causer  l’ulcération  et  la 
gangrène. 

La  nature  adhésivc,  suppurative  , ul- 
céralive  ou  gangréneuse  de  l’inflamma- 
tion est  principalement  déterminée  par 


t 

(1)  Le  mot  fibrine  est  maintenant  gé- 
néralement substitué  à celui  de  lymphe 
coagulable;  mais  comme  cette  dernière 
contient  dé  l’albumine,  il  y a à propre- 
ment parler  une  différence  entre  eux. 


le  genre  du  tissu  qu’elle  atteint , la  qua- 
lité primitive  de  l’inflammation  elle— 
meme,  la  nature  de  sa  cause  productrice, 
ou  1 état  antérieur  des  parties  malades 
ou  de  la  constitution.  Dans  les  membra- 
nes séreuses , la  nature  tend  bien  plus 
à produire  une  inflammation  adhésive 
qu’une  inflammation  suppurative.  C’est 
ainsi  que  les  choses  se  passent  encore  en 
général  dans  le  tissu  cellulaire  toutes  les 
fois  qu’il  s’agit  d’une  inflammation  sim- 
ple (1).  D’autre  part , une  membrane  mu- 
queuse est  plus  disposée  à l’inflammation 
suppurative  qu’à  l’inflammationadhésive, 
et  la  dernière  ne  l’affecte  que  si  la  cause 
productrice  agit  avec  violence,  si  elle 
est  de  longue  durée  ou  d’une  nature 
spéciale.  Dans  l’inflammation  des  mem- 
branes séreuses  et  à une  époque  très-peu 
avancée , ainsi  que  l’a  expliqué  le  doc- 
teur Carswell,  le  fluide  sécrété  contient 
de  l’albumine  -,  ensuite , à mesure  que 
l’inflammation  augmente , de  la  fibrine 
s’y  surajoute , et  généralement  de  la  ma- 
tière colorante  du  sang,  et  enfin  du  pus 
est  sécrété.  On  voit  aussi  le  même  ordre 
de  production  dans  les  fluides  fournis 
par  les  membranes  muqueuses  enflam- 
mées. La  sécrétion  muqueuse  cependant 
est  presque  dès  le  commencement  rem- 
placée par  un  fluide  séreux,  souvent  fort 
abondant  ; celui-ci  l’est  à son  tour  par 
la  production  de  l’albumine  et  de  la 
fibrine,  et  enfin  par  celle  du  pus.  Ces 
différents  degrés  de  fluidité  , de  viscosité 
et  de  coagulabilité  des  sécrétions  des 
tissus  enflammés , sont  en  général  le 
résultat  de  la  présence  du  sérum , de 
l’albumine  , de  la  fibrine,  dans  des  pro- 
portions variées.  Comme  une  nouvelle 
preuve  de  l’influence  qu’a  la  nature  pre- 
mière de  l'inflammation  sur  la  marche 
de  celle-ci , je  ferai  observer  que  celle 
qui  accompagne  les  clous  et  le  panaris 
est  remarquable  par  sa  tendance  à sup- 
purer, tandis  que  celle  qui  se  montre 
sous  la  forme  de  charbon , de  pustule 


(t)  Sans  la  distinction  que  nous  po- 
sons ici , cette  doctrine  telle  qu  elle  est 
exposée  par  John  Iiunter , n’est  pas 
exacte,  «car  le  tissu  cellulaire  est  plus 
fréquemment  le  siège  de  la  mortification, 
et  surtout  plus  rapidement  détruit  dans 
une  grande  étendue , qu’aucun  autre  de 
nos  tissus.  » Voyez  Carswell’s  Illustra- 
tions of  the  elementary  forms  of  disease 
fasciculus  7,  l’un  des  ouvrages  les  plus 
intéressants  qui  aient  jamais  été  publiés 
sur  la  pathologie. 
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maligne,  d’érysipèle  phlegmoneux,  ou 
qui  se  développe  après  la  morsure  de 
reptiles  venimeux  , est  remarquable  par 
sa  disposition  à produire  une  gangrène 
étendue  dans  le  tissu  cellulaire.  Quelques 
autres  genres  d’inflammation,  quoique 
violentes , n’amènent  que  rarement  ou 
jamais  un  abcès  des  ulcérations  ou  la 
gangrène , ainsi  que  nous  le  voyons  dans 
la  goutte,  le  rhumatisme  et  l’affection 
désignée  sous  le  nom  d 'oreillons.  L ellet 
de  la  violence  et  de  la  nature  particulière 
de  l’inflammation  qui  donnent  à cette 
dernière  la  forme  adhésive  dans  des  par- 
ties ou  des  tissus  qui  naturellement  n’y 
étaient  point  disposés,  s’offre  à nos  yeux 
sur  la  membrane  muqueuse  de  la  trachée 
et  du  larynx  dans  le  croup  ; car  alors 
l’intérieur  de  ces  organes  devient  le 
siège  d'une  effusion  copieuse  et  suffo- 
cante de  lymphe  coagulable.  La  différen- 
ce qu’établit  dans  les  effets  de  l’inflam- 
mation l’existence  d’un  état  sain  ou 
morbide  antérieur  à son  développement, 
nous  est  clairement  démontrée  par  ses 
résultats  dangereux  , lorsqu’elle  atteint 
des  membres  frappés  déjà  d’infdtration 
et  d’anasarque  ; on  en  peut  dire  autant 
de  l’influence  généralement  funeste 
qu’exerce  une  constitution  ruinée. 

Les  parties  éloignées  du  centre  de  la 
circulation,  ou  chez  lesquelles  elle*est 
fortement  sujette  à des  interruptions,  à 
des  retards  ou  à des  troubles  provenant 
de  l’inflammation  , sont  plus  disposées  à 
l’ulcération  et  à la  gangrène  qu’aucune 
autre  partie  ou  tissu  qui  n’oft’rent  pas  ces 
dispositions  désavantageuses.  De  là  vient 
la  fréquence  des  ulcères  aux  extrémités 
inférieures  et  de  la  mortification  des  ten- 
dons entourés  par  des  abcès  ; de  là  vient 
l’ulcération  ou  la  mortification  presque 
inévitable  des  cicatrices,  des  verrues, 
des  loupes  et  de  beaucoup  d'autres  pro- 
ductions accidentelles,  quand  l’inflam- 
mation vient  à s’en  emparer.  Les  mem- 
branes muqueuses  et  la  peau  dont  la 
texture  est  éminemment  vasculaire,  s’ul- 
cèrent souvent  à cause  de  leur  aptitude 
à s’enflammer. 

Généralement  parlant,  les  tissus  fi- 
breux , et  nous  entendons  par  là  les 
tendons,  les  ligaments , les  fascia.les 
aponévroses  et  le  périoste,  rarement  sup- 
purent ou  s’ulcèrent  à la  suite  de  l'in- 
flammation (l).  Il  est  peut-être  plus  exact 


(1)  Il  n’est  pas  rigoureusement  exact 
de  dire  que  l'inflammation  du  périoste 
ne  soit  pas  suivie  de  suppuration,  cette 


chirurgicale.  £> 

de  dire  que  ces  tissus  fibreux  ne  pré- 
sentent pas  cette  disposition  à s’ulcérer 
ou  à suppurer  dans  la  goutte  et  le  rhu- 
matisme aigu;  car,  dans  les  affections 
scrofuleuses  des  os  et  des  articulations, 
les  ligaments  et  les  membranes  synovia- 
les sont  généralement  plus  ou  moins 
détruits  par  des  ulcérations.  La  gangrène, 
comme  effet  immédiat  de  l’inflammation, 
se  rencontre  plus  fréquemment  à la  peau, 
au  tissu  cellulaire,  aux  membranes  mu- 
queuses, dans  les,  poumons , que  dans 
aucun  autre  tissu  ou  organe.  Les  tissus 
fibreux  et  séreux,  ne  se  gangrènent  ja- 
mais, à moins  que  le  tissu  cellulaire  dont 
les  vaisseaux  servaient  à leur  nutrition  , 
ne  se  soit  avant  trouvé  frappé.  Nous  de- 
vons présumer  que  cela  a lieu  souvent, 
quand  on  trouve  des  abcès  autour  des 
tendons.  C'est  encore  de  cette  manière 
que  la  maladie  primitive  du  périchondre 
du  périoste  et  de  la  membrane  médul- 
laire amène  la  mort  du  cartilage  et  de 
l’os. 

La  rougeur  des  parties  enflammées 
semble  principalement  due  à la  dilatation 
des  capillaires  artériels , et  peut-être 
aussi  des  capillaires  veineux  , ordres  de 
vaisseaux  qui  tous  deux  deviennent  suf- 
fisamment larges  pour  admettre  les  glo- 
bules rouges;  et  ils  ne  sont  pas  seule- 
ment augmentés  de  diamètre,  mais  ils 
sont  encore  fortement  injectés  par  le 
sang  et  dans  cet  état  que  M.  Andral 
nomme  hyperémie.  Dire  que  les  radicu- 
les veineuses  d’une  partie  enflammée 
contiennent  du  sang  d’une  couleur  écar- 
late et  tel  que  celui  arlériel,  est  une  doc- 
trine en  faveur  de  laquelle  il  est  difficile 


terminaison  dépend  de  circonstances  par- 
ticulières. Le  périoste  est  sujet  à deux 
sorlesd’inflammation;  la  première,  beau- 
coup moins  aiguë  que  l’autre,  donne  lieu 
à la  sécrétion  d’une  matière  plastique 
qui  s’infiltre  dans  les  mailles  de  cetto 
membrane,  et  constitue,  après  s’èlre  gra- 
duellement solidifiée,  la  tumeur  nommée 
pèriostose;  elle  a encore  lieu  dans  le  pé- 
rioste qui  entoure  les  fragments  des  os 
fracturés  et  les  enveloppe  de  cette  même 
matière  plastique,  destinéo  à former  la 
virole  ou  cal  provisoire;  dans  ce  cas  elle 
est  un  véritable  moyen  réparateur.  Mais 
il  est  une  autre  inflammation  du  périosto 
bien  plus  aiguë,  bien  plus  rapide,  sans 
aucun  but  de  réparation,  et  qui  sc  ter- 
mine quelquefois  par  une  suppuration 
dont  la  présence  amène  souvent  à son 
tour  la  nécrose  ou  la  carie. 

{Nota  du  traducteur,) 
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de  fournir  des  preuves,  parce  (|ue  la 
ligne  cxacle  île  démarcation  entre  les 
capillaires  artériels  et  les  capillaires  vei- 
neux 11e  saurait  admettre  de  démon- 
stration. La  rougeur  a été  assignée  en 
partie  à la  génération  de  nouveaux  vais- 
seaux, mais  celte  doctrine  ne  sc  peut 
soutenir  comme  règle  générale;  car  la 
friction,  la  chaleur  et  les  autres  causes 
d’irritation,  pendant  quelques  secondes, 
suffisent  pour  la  produire,  et  ce  court 
espace  de  temps  ne  peut  sc  concilier  avec 
une  opinion  pareille.  Beaucoup  de  tissus 
naturellement  incolores  peuvent  aussi 
être  rougis  par  une  injection  délicate, 
fuite  après  la  mort  ; preuve  que  la  disten- 
sion des  vaisseaux  qui  déjà  existe  est 
pour  beaucoup  dans  la  production  de  la 
rougeur.  Incontestablement,  l’inflamma- 
tion rend  aisés  à voir  dans  certains  tissus 
des  vaisseaux  que  l’on  ne  pourrait  rendre 
sensibles  à la  vue  par  aucune  injection  ; 
mais  ce  fait  prouve  seulement  qu’il  est 
dans  l’essence  de  l’inflammation  de  di- 
later les  vaisseaux  du  plus  petit  calibre, 
et  de  les  rendre  capable  d’admettre  l’en- 
trée des  globules  rouges  du  sang.  Bien 
qu’elle  soit  un  effet  ordinaire  de  l’inflam- 
mation, la  rougeur  est  loin  d’être  un  de 
ses  caractères  essentiels,  car,  malgré 
l’altération  de  capacité  qu’elle  fait  éprou- 
ver aux  capillaires  , leur  dilatation  n’est 
pas  nécesiairement  telle  qu’elle  les  rende 
capables  de  recevoir  les  globules  rouges. 
Nous  en  voyons  la  preuve  dans  l’inflam- 
mation de  l'arachnoïde,  et  dans  celle 
peu  intense  de  ce  prolongement  déli- 
cat que  la  conjonctive  envoie  sur  la  cor- 
née. 

L’intensité  de  la  rougeur  varie  suivant 
les  cas:  ainsi,  quelques  tissus  fibreux 
denses  comme  les  tendons  et  les  liga- 
ments, ne  monlrenl,  quand  ils  sont  en- 
flammés, qu’un  faible  degré  de  rougeur, 
tandis  que  d’autres  d'une  vascularité  plus 
marquée  présentent  une  rougeur  bien 
plus  brillante  et  bien  plus  vive,  comme 
cela  se  remarque  dans  l’esquinancie  ma- 
ligne, où  le  pharynx  et  les  amygdales  of- 
frent une  rougeur  ardente.  L’espèce 
d’inflammation  modifie  aussi  la  couleur 
de  la  partie  enflammée  : la  rougeur  du 
phlegmon  n’est  pas  celle  de  l’érysipèle, 
et  la  couleur  du  charbon  est  plus  foncée 
que  celle  des  autres  inflammations  sus- 
désignées. 

Dans  l’érysipèle  pur  et  simple,  il  y a 
si  peu  d’obstacles  au  passage  du  sang 
artériel  dans  les  veines , qu'il  donne  à la 
peau  une  couleur  brillante  et  écarlate. 


Plusieursautresinflammationsdc  la  peau, 
comme  la  scarlatine,  la  roséole,  les  dar- 
tres, etc.,  se  font  distinguer  par  leur 
couleur  rouge,  cl  beaucoup  d'inflam- 
mations du  système  cutané,  qui  n’at- 
teignentpas  le  tissu  cellulaire  sous-jacent, 
prennent  plus  ou  moins  la  couleur  du 
sang  artériel.  Dans  d’autres  cas,  où  l'in- 
flammation est  accompagnée  de  beaucoup 
de  tuméfaction  et  d’augmentation  de 
consistance,  la  partie  devient  plus  ou 
moins  pourprée,  ou  delà  couleur  du 
sang  veineux,  parce  que,  dans  ces  cas,  la 
circulation  est  gênée;  conséquemment, 
le  sang  est  plus  long-temps  retenu  dans 
les  parties  , et  par  cela  même  devenu 
veineux , quoique  coulant  encore  dans 
les  artères.  La  couleur  pourprée  est  très- 
remarquable  dans  beaucoup  d’inflamma- 
tions et  de  tumeurs  scrofuleuses  où  la 
circulation  languit (l). 

Le  docleur  Macariney  a signale  encore 
une  circonstance  frappante;  c’est  que 
les  inflammations  d’une  couleur  brune 
sont  généralement  suivies  du  détachement 
de  l'épiderme  et  du  corps  muqueux.  Un 
autre  effet  de  l’inflammation  est  de  pri- 
ver certains  tissus  de  leur  transparence 
naturelle  ; changement  qui  s’observe  fré- 
quemment dans  les  maladies  de  l’œil.  Si 
l’on  examine  une  portion  d’arachnoïde 
enflammée,  lorsque  cette  membrane  n’est 
point  séparée  de  la  surface  du  cerveau, 
ta  perte  de  transparence  se  remarque 
surtout  avec  évidence  parlout  où  la 
membrane  recouvre  les  intervalles  des 
ci  rcon  vol  niions.  Un  changement  fréquent 
résultant  de  l’inflammation  est  l’épais- 
sissement des  parties  affectées;  ainsi, 
une  portion  de  plèvre  ou  de  péritoine 
enflammés  offre  toujours  cette  altéra- 
tion. Sans  aucun  doute,  l’augmentation 
de  volume,  l’épaississement,  l’enflure, 
la  tuméfaction  , accompagnent  toujours 
l’inflammation  très-aiguë. 


(I)  Voyez  Macariney,  O11  inflamma- 
tion, p.  17.  « Afin  qu’il  11’y  ait  point  d’er- 
reur à l’égard  du  degré  cl  de  la  nature 
de  la  couleur  rouge,  et  de  la  vascularité 
des  parties  après  la  mort,  il  est  fort  im- 
portant de  les  examiner  aussi  prompte- 
ment que  possible,  car,  sous  l’inllucncede 
l’air,  celles  qui  sont  presque  pâles  de- 
viennent rouges,  ou  celles  qui  sont  déjà 
rouges  le  deviennent  plus  encore  dans 
l’espace  de  peu  d’heures;  c’est  ainsi  que 
des  congestions  veineuses  ou  simples 
peuvent  revêtir  les  apparences  d’une  in- 
flammation. » Voyez  Carswcll’s  Elcmcn- 
tary  forais  of  discase. 
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Plu  ieurs  des  faits  mentionnés  ci-des- 
sus sont  mis  hors  de  doute  , et  fort  bien 
représentés  dans  tu.e  préparation  con- 
servée au  muséum  du  collège  des  chirur- 
giens. Jean  Hunier  fit  geler  l'oreille  d’un 
lapin,  il  l’a  fit  dégeler  ensuite;  une  in- 
flammation considérable  s’ensuivit.  L’a- 
nimal fut  alors  tué,  les  vaisseaux  de  la 
tète  furent  injectés,  et  les  deux  oreilles 
enlevées  et  desséchées.  L’oreille  gui  a 
clé  enflammée  conserve  sa  transparence, 
et  scs  artères  ont  conservé  leur  largeur 
naturelle;  mais  l'oreille  qui  a subi  l’in- 
flammation est  opaque  , considérable- 
ment épaissie,  et  ses  artères  augmentées 
de  volume.  Le  docteur  Macarlney  pro- 
duisit une  inflammation  à l’oreille  d’un 
lapin,  en  la  brûlant  avec  de  l’eau  chaude, 
et  la  seule  différence  dans  le  résultat, 
c’est  qu’il  y avait  plus  de  dilatation  dans 
les  branches,  et  moins  d’épaississemen t 
du  tronede  l’artère  auriculaire,  que  dans 
l’expérience  de  Hunter.  Le  gonflement 
et  la  tension  des  parties  enfl, mimées 
viennent  de  la  dilatation  et  de  la  turges- 
cence des  vaisseaux  sanguins,  de  l’ex- 
travasation de  fibrine,  de  sérum,  et  quel- 
quefois même  du  sang,  venant  de  la 
rupture  de  vaisseaux  distendus  au  delà 
de  leur  élasticité.  Ils  résultent  encore 
de  l’épaississement  des  tissus  et  enfin  de 
l’interruption  de  l’absorption.  Le  degré 
dégonflement  dépend,  en  grande  partie, 
de  la  violence  de  l’inflammation  et  de  la 
nature  du  tissu  affecté.  Dans  quelques 
inflammations  de  l’œil  et  dans  toutes  les 
inflammations  superficielles  des  tissus 
muqueux  et  séreux,  il  y a peu  ou  point 
de  gonflement;  mais  dans  celle  du  testi- 
cule, dans  celle  dite  phlegmoneuse  en 
général,  dans  celle  de  l’érysipèle  phleg- 
moneux,  et  dans  cet  étal  de  l’œil  nommé 
cliemosis , le  gonflement  peut  être  ex- 
trême. 

L’effusion  interstitielle  d’un  fluide 
albumineux  limpide  ou  de  sérosilé  con- 
stitue l'oedème  et  l'un  des  effets  premiers 
de  l'inflammation.  11  reste  souvent  sous 
la  forme  d’une  tuméfaction  pâle  et  inco- 
lore , après  que  la  réplétion  vasculaire 
et  la  rougeur  qui  en  est  la  conséquence 
ont  disparu.  Dans  l’inflammation  du  la- 
rynx, il  est  fréquemment  une  cause  de 
mort , par  l’obstruction  de  l’orifice  su- 
périeur de  cet  organe  et  par  la  suspen- 
sion de  la  respiration  (ij. 


(1)  Voyez  Dr  llall’s  Principlcs  of  me- 
dicine. 
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Un  caractère  physique  important  de  l’in" 
flammation,  fort  bien  exposé  par  le  profes- 
seur Carswell,  est  la  diminution  de  con- 
sistance ou  plutôt  de  cohésion  des  éléments 
organiques  des  parties  enflammées.  Ce 
changement  commence  dans  la  première 
période  de  l’inflammation  , et  peut  al- 
ler dans  la  seconde  jusqu’à  un  degré  tel 
qu’il  rende  les  os  eux-mêmes  nions  et 
fragiles,  et  convertisse  tous  les  tissus  en 
une  pulpe  molle.  Il  affecte  particulière- 
ment le  tissu  cellulaire  d’union,  plus  que 
tout  autre  organe  ou  texture,  et  semble 
arriver  à un  degré  d’autant  plus  intense 
que  l’inflammation  anlécédenle  a été 
plus  violente.  — Une  condition  oppo- 
sée, celle  de  l’induration,  suit  ou  ac- 
compagne souvent  l’inflammation  chro- 
nique; elle  diffère  de  la  consistance  so- 
lide que  peuvent  présenter  les  parties 
enflammées  à l’état  aigu,  en  ce  que  la 
cohésion  des  éléments  anatomiques  de 
ces  mêmes  parties  éprouve  un  accroisse- 
ment simultané  (I).  — Selon  les  expé- 
riences de  Ilunter,  la  température  des 
points  enflammés  observée  au  thermo- 
mètre donne  un  degré  bien  inférieur  à 
celui  qu’on  pourrait  s’attendre  à trouver 
eu  égard  aux  sensations  et  aux  plaintes 
du  malade.  Par  des  moyens  artificiels  il 
excita  une  inflammation  dans  la  poitrine 
d’un  chien,  dans  l’abdomen,  le  rectum 
et  le  vagin  d’une  ânesse,  sans  pouvoir 
découvrir,  à l’aide  du  thermomètre,  au- 
cun changement  dans  la  température  de 
ces  parties.  Cependant  un  malade  opéré 
d’hydrocèle  en  offrit  un  remarquable; 
la  température  qui  n’était  que  de  92°  (2), 
immédiatement  après  l’opération,  s’éleva 
le  jour  suivant  à 9S  Des  recherches 
postérieures  prouvent  que  la  chaleur 
des  parties  enflammées  est  quelquefois 
de  1 07°. 

Il  n’est  pas  aisé  de  décider  jusqu’à 
quel  point  la  chaleur  des  endroits  en- 


fl J Voyez  Carswcll’sElemenlary  forais 
of  diseases.  Fasc.  î. 

(2)  Les  résultats  lherniométriques  in- 
diqués ici  paraîtraient  impossibles  à 
croire,  si  l’on  ne  se  rappelait  que  les  An- 
glais ne  se  servent  pas  comme  nous  du 
thermomètre  centigrade,  mais  qu’ils  font 
généralement  leurs  observations  avec  ce- 
lui de  Farenlieit.  11  est  divisé  en  212 
degrés,  dont  le  trente-deuxième  corres- 
pond à notre  zéro,  ou  point  de  congéla- 
tion do  l’eau.  9 degrés  Farenlieit  valent 
4 degrés  Réaumur,  ou  5 degrés  centi- 
grades, ( Note  du  traducteur.) 
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flammés  dépend  du  plus  haut  degré  de 
sensibilité,  ou  bien  de  l’état  de  la  cir- 
culation et  de  l’obstacle  à la  sécrétion. 
Nous  voyons  la  température  la  plus  éle- 
vée se  rencontrer  dans  l’inflammation 
de  tissus  dont  la  circulation  et  la  sécré- 
tion sont  très-actives.  Ainsi  l’inflamma- 
tion des  os , des  tendons  , des  ligaments 
qui  tous  reçoivent  peu  de  vaisseaux  dans 
l'état  naturel,  et  ne  fournissent  pas  de 
sécrétion , est  accompagnée  de  peu  d’é- 
lévation dans  la  température;  tandis  que 
la  chaleur  est  notablement  augmentée 
dans  la  peau  et  les  membranes  muqueu- 
ses frappées  de  phlogose.  Il  faut  néan- 
moins remarquer  que,  si  ces  surfaces  sont 
riches  en  vaisseaux,  elles  le  sont  aussi  en 
nerfs.  Mon  ami  le  docteur  Macartney , 
aux  ouvrages  de  qui  j’emprunte  le  pas- 
sage qu’on  vient  déliré,  est  disposé  à 
attribuer  plutôt  l'augmentation  de  cha- 
leur des  parties  enflammées  à leur  état  de 
sensibilité  locale  ou  organique,  qu'aux 
conditions  dans  lesquelles  les  artères  se 
trouvent  pour  leur  circulation  , ou  leur 
sécrétion.  D’autre  part,  le  docteur  Hall 
est  disposé  à croire  que  cette  augmenta- 
tion de  chaleur  est  plutôt  due  à la  quantité 
plus  considérable  de  sang  dans  le  point 
affecté.  Les  différences  dans  la  douleur 
qui  résulte  île  l’inflammation  dépendent 
et. du  caractère  qu’elle  revêt  et  des  tissus 
qu’elle  affecte. 

La  douleur  est  pulsative  dans  le  phleg- 
mon; elle  est  brûlante  et  picote  dans 
l’érysipèle  ; elle  est  aiguë  dans  les  points 
abondamment  pourvus  de  nerfs,  et  le 
nombre  de  ceux-ci  importe  plus  que  leur 
volume  pour  produire  cette  acuité  ; dans 
les  parties  d’une  texture  dense  et  de  na- 
ture à ne  pas  céder  à la  force  d’amplia- 
tion, la  douleur  est  fort  intense  , nous  le 
voyons  dans  les  tissus  fibreux  en  général; 
les  douleurs  des  os  et  des  ligaments  ont  un 
caractère  de  permanence  et  de  continuité. 

L’inflammation  des  aponévroses  denses 
et  résistantes  amène  toujours  une  dou- 
leur considérable.  On  sait  combien  celle 
des  membranes  séreuses  euflammées  est 
plus  vive  que  celle  des  membranes  mu- 
queuses dans  les  mômes  circonstances. 

Les  effets  de  l’inflammation  sc  font 
sentir  sur  les  sécrétions  des  parties 
qu’elle  atteint  : quand  elle  frappe  légè- 
rement des  surfaces  muqueuses  ou  sé- 
reuses, les  sécrétions  peuvent  être  aug- 
mentées; mais  si  elle  arrive  à un  degré 
plus  prononcé,  les  sécrétions  ne  sont  pas 
seulement  plus  copieuses,  elles  sont  en- 
core altérées  dans  leur  qualité,  elles  de- 


viennent d’une  consistance  plus  épaisse 
et  d un  aspect  purulent.  Ainsi  l’on  voit 
se  coaguler  le  sérum  des  vésicatoires 
quand  la  peau  est  fort  irritée,  et  les  sé- 
crétions des  paupières,  des  oreilles  et  des 
autres  parties  de  la  peau  se  changer  en 
un  fluide  glutineux  et  adhésif.  Dans  les 
parties  très-fortement  enflammées,  qu’el- 
les soient  situées  à l’intérieur  ou  à l’ex- 
térieur, toute  espèce  de  sécrétion  est 
suspendue.  La  sécrétion  du  pus  lui- 
même  cesse  lorsqu’un  abcès,  un  ulcère 
ou  une  plaie  sont  frappés  du  plus  haut 
degré  de  l’inflammation  (I). 

D’après  Jean  Hunter,  l’inflammation 
n’est  point  seulement  une  action  des 
petits  vaisseaux  du  point  malade  , mais 
aussi  de  ceux  de  plus  grand  calibre  qui 
y aboutissent.  Dans  le  panaris  , la  dou- 
leur et  le  gonflement  peuvent  être  bornés 
à l’extrémité  du  doigt,  et  pourtant  l’on 
peut  aisément  sentir  dans  tout  leur  cours 
les  artères  collatérales  battant  avec  une 
force  inaccoutumée,  et  dans  des  cas 
graves  la  radiale  et  la  cubitale  elles- 
mêmes  offrent  un  pareil  phénomène.  Ces 
faits  sont  quelquefois  regardés  comme 
preuve  de  l’augmentation  de  la  force  de 
contraction  des  artères  dans  l’inflamma- 
tion ; pourtant  Jean  liunter,  qui  lésa 
remarqués  le  premier  avec  soin  , n’a  ja- 
mais été  jusqu’à  en  tirer  cette  conclusion; 
il  a seulement  dit  qu’alors  le  système  ar- 
tériel se  dilatait  et  permettait  le  passage 
d’une  plus  grande  quantité  de  sang. 

Dans  tous  les  exemples  d’inflammation 
ordinaire,  elle  semble  se  diriger  avec 
plus  de  force  en  dehors,  vers  la  surface 
du  corps;  il  semblerait  qu’elle  a une  ten- 
dance à s’étendre  à l’extérieur  et  à éviter 
les  parties  profondément  situées.  Ainsi, 
quand  une  dent  cariée  excite  une  inflam- 
mation des  gencives,  elles  présentent 
généralement  peu  de  douleur  et  de  gon- 
flement du  côté  de  la  langue,  mais  beau- 
coup plus  du  côté  des  joues  et  des  lèvres. 
Hunier  a regardé  cette  disposition  de 
l’inflammation  à s’étendre  en  dehors  vers 
la  surface  et  non  vers  l’intérieur  du 
corps  , comme  une  règle  ou  un  principe 
établi  dans  l’économie  animale  ; et  l’u- 
tilité de  ce  principe,  suffisamment  dé- 
montrée par  la  guérison  de  beaucoup 
d’affections. 

Toute  inflammation  étendue  et  vio- 
lente ou  qui  affecte  des  parties  impor- 
tantes est  accompagnée  d’un  trouble  gé- 


(l)  Maçarlney,  op.  cit.,  p.  21. 


DE  PATHOLOGIE 

néral  île  l'économie  appelé  fièvre  inflam- 
matoire symptomatique,  dont  les  symp- 
tômes sc  montrent  ainsi  qu’il  suit  : pouls 
fréquent,  fort  et  plein;  beaucoup  de 
sécrétions  changées  , diminuées  ou  sup- 
primées ; de  là  sécheresse  et  chaleur  de 
la  peau,  langue  et  gorge  desséchées, 
soif  vive  , urines  rares  et  fortement  co- 
lorées, constipation  (1).  Système  ner- 
veux troublé  dans  ses  fonctions  , perte 
d’appétit,  anxiété,  agitation,  insomnie, 
céphalalgie  ; quelquefois  tiraillements 
des  muscles,  égarement  et  confusion  de 
l’inlelligence  ou  délire  momentané. 
Cette  fièvre  nous  fournit  un  exemple  de 
ce  que  Hunier  a appelé  sympathie  uni- 
verselle du  corps  avec  l’état  de  pertur- 
bation d’une  de  ses  parties.  Les  symp- 
tômes sont  toujours  modifiés  par  l’exten- 
sion et  la  violence  de  l’inflammation  , et 
par  sa  situation  soit  dans  les  tissus  or- 
dinaires et  de  seconde  importance,  soit 
dans  les  organes  essentiels  à l’accomplis- 
sement de  la  vie.  Quand  ces  organes  sont 
affectés  , le  pouls  est  bien  plus  prompt , 
bien  plus  faible  que  quand  l’inflamma- 
tion siège  seulement  à la  peau  ou  dans 
le  tissu  cellulaire  et  musculaire. 

Les  symptômes  sont  encore  modifiés 
par  la  nature  de  la  constitution  elle- 
même  ; ainsi  chez  les  sujets  naturelle- 
ment très-irritables  ils  s’élèvent  à un 
plus  haut  degré  et  prennent  des  carac- 
tères plus  alarmants  que  chez  les  indi- 
vidus dont  les  conditions  générales  sont 
meilleures.  Les  femmes  étant  ordinaire- 
ment plus  irritables  et  plus  nerveuses 
que  les  hommes  sentent  un  ébranlement 
plus  considérable  à l'occasion  des  mala- 
dies locales,  que  n’en  éprouvent  ceux- 
ci  , à moins  qu’ils  n’aient  des  habitudes 
d’intempérance.  Les  personnes  chargées 
d’un  grand  embonpoint  et  qui  ne  pren- 
nent point  un  exercice  convenable  sup- 


(I)  Dans  la  première  période  de  l’in- 
flammalion  , la  température  est  varia- 
blement, mais  notablement  augmentée; 
la  fonction  sécrétoire  est  aussi  momen- 
tanément augmentée,  dans  les  organes 
glandulaires,  seulement  au  début;  dans 
les  tissus  séreux,  pendant  un  temps  beau- 
coup plus  considérable  et  à un  degré 
plus  intense;  dans  la  seconde  période,  le 
sang  cesse  de  circuler,  se  coagule  et 
prend  une  couleur  plus  foncée;  en  mémo 
temps  la  température  descend  , et  enfin 
la  sécrétion,  l’absorption  et  la  nutrition 
sont  interrompues.  Voy.  Carswcll’s  Elc- 
mentary  forms  of  disease,  p.  1. 
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portent  fort  mal  les  atteintes  de  l’in- 
flammation, comme  au  reste  tout  autre 
genre  de  maladie.  Chez  elles  la  fièvre 
sympathique  de  celle  inflammation  re- 
tentit avec  une  violence  extrême.  Il  est 
une  forme  spéciale  de  tempérament  émi- 
nemment irritable  qui  accompagne  une 
rougeur  particulière  des  joues  , se  ter- 
minant subitement  à une  circonférence  , 
et  présentant  des  ramifications  ou  lignes 
constituées  par  de  petits  vaisseaux,  d’une 
manière  bien  plus  tranchée  que  dans  le 
teint  des  sujets  jeunes,  sains  et  vigoureux. 
Ceux  qui  présentent  une  semblable  co- 
loration des  joues  , supportent  plus  pé- 
niblement la  maladie  ; l’inflammation  est 
disposée  à sévir  chez  eux  avec  une  in- 
tensité particulière. 

Dans  certaines  inflammations  diffé- 
rentes de  celle  simple  et  de  nature  phleg- 
moneuse,  la  cause  productrice  a une 
puissante  influence  sur  les  caractères  des 
symptômes  généraux;  nous  en  voyons  des 
exemples  dans  les  blessures  où  des  virus 
se  trouvent  déposés,  soit  qu’elles  pro- 
viennent de  la  dissection  , soit  qu’elles 
résultent  delà  morsure  d’animaux  veni- 
meux. Dans  ce  cas  nous  rencontrons  les 
troubles  constitutionnels  les  plus  graves, 
quoique  ne  correspondant  pas  entière- 
ment à l’étendue  de  l’inflammation  lo- 
cale, parce  que  le  poison  lui-même  venant 
de  la  morsure  du  serpent  est  de  nature 
à faire  sentir  son  influence  sur  toutes 
les  parties  constituantes  de  l’économie. 

Indépendamment  des  symptômes  com- 
muns locaux  et  constitutionnels  de  l’in- 
flammation , il  en  est  de  spéciaux  ré- 
sultant du  trouble  fonctionnel  des  or- 
ganes affectés.  Ainsi  l’inflammation  du 
cerveau  s’accompagne  de  délire,  d’é- 
tourdissements, de  coma,  de  convul- 
sions ou  de  paralysie;  celle  de  l’œil, 
d’interruption  ou  de  désordre  dans  la 
vision  ; celle  de  l’urètre  et  de  la  vessie 
présente  de  la  douleur  et  de  la  difficulté 
dans  l'émission  des  urines;  celle  de  la 
gorge,  du  pharynx  ou  de  l’œsophage  rend 
la  déglutition  pénible.  Un  grand  nom- 
bre de  maladies  ne  se  bornent  pas  à des 
productions  ou  changements  de  tissu, 
et  à des  troubles  fonctionnels,  il  en  est 
qui  semblent  avoir  pour  caractère  spé- 
cial un  changement  dans  les  fluides  aussi 
bien  que  dans  les  solides.  Wous  savons 
que  les  effets  de  l’inflammation  s’éten- 
dent jusqu’au  sang  lui-même,  car  celui 
qui  provient  de  la  veine  d’un  sujet  en 
proie  à une  inflammation  assez  violente 
pour  troubler  toute  l’économie  , se  coa- 
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S'iile  dans  le  bassin  avec  plus  de  consis- 
tance, et,  selon  Jean  Hunier,  avec  plus 
de  lenteur  que  de  coutume.  Une  couche 
de  fibrine  jaunâtre , ou  légèrement  ver- 
dâlre,  ou  analogue  à l’aspect  de  la  glu  ou 
de  la  colle  , se  développe  à la  surface  du 
caillot,  qui  souvent  nage  dans  une  quan- 
tité extraordinaire  de  sérum.  Celte  sub- 
stance jaune  s’appelle  couenne  inflam- 
matoire; la  surface  du  caillot  est  concave 
au  centre  , mais  fréquemment  rétractée 
cl  retroussée  à ses  bords.  La  couenne 
inflammatoire  varie  d’épaisseur  depuis 
une  ligne  jusqu’à  un  pouce  et  même 
deux,  et  consiste  dans  de  la  fibrine  pure 
privée  de  matière  colorante  du  sang,  et 
mêlée  d’une  proportion  de  sérum  , dans 
lequel  on  trouve  environ  deux  fois  plus 
d’albumine  que  dans  le  sérum  d'un  in- 
dividu sain.  Il  y a une  grande  analogie, 
tant  dans  l’aspect  que  dans  la  composi- 
tion chimique,  enlre  la  couenne  inflam- 
matoire du  sang,  et  la  lymphe  coagu- 
lable ou  fibrine,  qui  constitue  les  fausses 
membranes.  Lorsque  la  couenne  inflam- 
matoire est  épaisse  et  compacte,  il  y a une 
diminution  proportionnelle  dans  la  con- 
sistance du  caillot.  Cependant  la  forme  en 
cupule  et  la  consistance,  tant  delà  couen- 
ne que  de  tout  le  coagula  m,  sont  ordi- 
nairementen  raison  directe  de  la  force  du 
malade  , de  l’acuité  du  mal,  et  plus  con- 
sidérables dans  l’inflammation  de  cer- 
tains tissus,  tels  que  les  membranes  sé- 
reuses et  les  parties  fibreuses,  que  dans 
celle  d'aucune  autre  partie  , et  que  dans 
l’inflammation  même  des  organes  essen- 
tiels à la  vie.  La  couenne  ne  se  forme  pas 
seulement  sur  le  sang  veineux,  elle  se 
forme  aussi  sur  le  sang  artériel.  Ainsi 
lorsque,  dans  des  cas  de  pblogose  intense, 
on  considère  comme  urgent  de  tirer  du 
sang  par  la  temporale,  en  raison  de  la 
jeunesse  du  sujet  et  du  peu  de  dévelop- 
pement de  ses  veines,  une  couenne  se 
forme  aussi  sur  le  caillol  (I). 


(I)  Le  docteur  Davy  est  conduit  par 
ses  expériences  à penser  que  la  coagu- 
lation du  sang  commence  plus  tôt  et  s’a- 
chève plus  promptement  dans  l'inflam- 
mation que  dans  l'étal  de  santé.  De  plus, 
toute  circonstance  occasionnant  une  coa- 
gulation plus  rapide  que  de  coutume 
empêchera  la  formation  de  la  couenne: 
circonstance  telle  qu’une  ouverture  fort 
petite  de  la  veine,  cl  l’issue  très-lento  du 
sang  parcelle  ouverture;  il  peut  résulter 
de  là  que  la  première  partie  ne  soit 
point  couenneuse,  quoique  le  reste  de  la 


présence  de  la  couenne  mérite  une 
attention  particulière,  parce  qu’elle  est, 
jusqu’à  un  certain  point,  la  pierre  de 
touche  à l’aide  de  laquelle  on  reconnaît 
l’existence  de  l'inflammation  et  la  né- 
cessité de  continuer  ou  de  suspendre  les 
moyens  de  la  réprimer. 

il  arrive  souvent  que  l’inflammation  se 
rencontre  dans  des  parties  situées  pro- 
fondément et  toul-à-fait  hors  portée  de 
l’investigation  de  l’œi  I et  de  l’examen 
par  le  toucher;  alors  le  cas  peut  être 
obscure  et  douteux  , tandis  que  la  vie  du 
malade  peut  dépendre  entièrement  de  la 
décision  pour  ou  contre  l’usage  de  la 
lancette.  1 ,a  doctrine  qui  fait  de  la  couen- 
ne le  critérium  de  l’exislence  de  l'in- 
flammation est  recevable,  mais  avec  des 
restrictions;  car,  bien  que  ce  signe  se 
présente  sur  le  sang  des  malades  actuel- 
lement atteints  de  pblogose,  quelquefois 
aussi  on  le  rencontre  sur  des  sujets  qui 
n’ont  aucune  inflammation.  Le  sang 
soustrait  à des  hommes  pléthoriques,  ou 
accoutumés  à se  faire  saigner  par  me- 
sure de  précaution  à des  époques  bxes  , 
est  fort  coucnneux,  et  en  forme  de  cu- 
pule. Certains  désordres  nerveux  tout  à- 
fait  étrangers  à l'inflammation  coexis- 
tent avec  un  sang  capable  de  fournir 
une  semblable  production.  Tel  est  en- 
core l'aspect  du  sang  pendant  la  gros- 
sesse , et  chez  ceux  qui  pendant  la  nuit 
font  le  guet,  exposés  à la  rigueur  du 
froid.  D'autre  part,  il  u’y  a point  de 
obtienne  dans  des  cas  où  la  présence  de 
l’inflammation  n’est  pas  équivoque  (l). 


saignée  le  soit.  Le  sang  tombé  dans  un 
vase  plat,  large  el  froid,  ou  bien  de  haut 
dans  un  bassin  ordinaire,  présentera 
bien  plus  rarement  une  couenne.  Dans 
la  première  période  des  inflammations, 
les  propriétés  vitales  du  sang  subissent 
un  accroissement  manifeste.  Une  plus 
grande  quantité  de  fibrine  se  forme,  sa 
vertu  plastique  augmente;  car,  outre  sa 
rapide  organisation  sous  I influence  de 
circonstances  favorables,  cl  le  garde,q  uan  d 
elle  est  séparée  des  autres  parties  consti- 
tuantes du  sang,  une  fluidité  bien  plus 
durable,  et  se  con’racle  enfin,  par  la  coa- 
gulation, bien  plus  solidement  que  dans 
F'état  naturel.  Voyez  Carswell's,  Ele- 
mcntnrv  forms  of  diseasc.  Fasc.  1. 

(1)  Dans  quelques  inflammations  des 
membranes  muqueuses . telles  que  la 
bronchite , le  sang  n’oflYe  souvent  ni 
couenne  ni  forme  en  cupule.  Quand  le 
sang  est  encore  fort  appauvri , la  consli- 
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Quelquefois  la  première  saignée  n’est 
pas  couenneuse,  etlessuivantes  peuvent 
l'être.  A mesure  que  les  vaisseaux  se  dés- 
emj  lissent  le  sang  acquiert  plus  de  dis- 
position à se  coaguler.  Ainsi  le  sang- 
retiré,  dans  des  cas  d’inflammation  aiguë 
des  organes  internes,  peut  ne  pas  ollrir 
un  caillot  aussi  dense  et  aussi  consistant 
que  celui  extrait  dans  les  saignées  sui- 
vantes, bien  que  l’inflammation  soit  di- 
minuée (1).  Certains  praticiens  attachent 
plus  d'importance  à la  forme  excavée 
et  cupu/ifbrme  de  la  surface  qu’à  la 
couenne  du  caillot,  pour  prouver  l’évi- 
dence de  l’inflammation. 

Nous  voyons  donc  que,  dans  l’établis- 
sement du  diagnostic  , nous  ne  devons 
pas  considérer  la  couenne  inflammatoire 
comme  de  nature  à éloigner  tout  dsute 
et  toute  obscurité  sur  la  présence  de 
l'inflammation  , et  nous  devons  tenir 
compte  des  symptômes  concomitants  , 
tels  que  le  degré  acluel  de  la  fièvre, 
l’étal  du  pouls,  le  lieu  occupé  par  la  dou- 
leur, le  caractère  qu’elle  affecte  , et  par- 
ticulièrement la  nature  des  troubles  fonc- 
tionnels. 

Dans  quelques  cas  nous  pouvons  re- 
tirer quelques  onces  de  sang  d’abord  , à 
titre  d’examen  et  comme  moyen  d’expé- 
rimenlalion.  Quelquefois  certains  symp- 
tômes généraux  d'inflammation  venant 
se  joindre  b d’autres  particuliers,  ou  au- 
trement dit  spéciaux,  essentiels,  ou 
pathognomoniques,  jettent  sur  la  mala- 
die de  grandes  lumières.  Ainsi  une  dou- 
leur profonde  dans  les  lombes  peut  venir 
d’un  rhumatisme,  comme  elle  peut  être  le 
résultatde  l’inflammation  du  rein  : mais  si 
desvomissementsetla  rétraction  du  testi- 
cule se  rencontrent  parmi  les  symptômes, 
qu’il  y ail  de  la  lièvre,  etc.,  on  devra  se 
décider  pour  la  présence  d’une  néphrite. 

l.es  causes  de  l’inflammation  se  divi- 
sent en  prédisposantes,  déterminantes  et 
prochaines.  Le  corps  humain  est  naturel- 
lement susceptible  d’inflammation  , et, 
s’il  n’en  était  pas  ainsi,  la  cure  de  beau- 


tuiion  puissamment  at teinte , le  sang 
dans  les  inflammations  qui  surviennent 
lors  de  telles  circonstances,  au  lieu 
d’être  couenneux , présente  souvent  une 
couleur  rouge  brun  et  paraît  une  gelée 
décomposée.  C'est  ce  qui  arrive  dans  les 
inflammations  qui  marchent  rapidement 
vers  la  gangrène,  ou  qui  accompagnent 
la  lièvre  typhoïde. 

(1)  Voyez  Macartncy,  On  inflamma- 
tion, p.  145. 
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coup  de  maladies  ne  serait  pas  pos- 
sible. Sons  ce  point  de  vue  l’inflamma- 
tion doit  être  regardée  comme  une  opé- 
ration salutaire,  les  changements  qu’elle 
apporte  étant  absolument  nécessaires 
pour  ramener  les  parties  à la  santé  et  à 
un  état  parfait.  Mais  bien  qu’il  y ait  dans 
l’économie  animale  une  faculté  ou  une 
aptitude  à l’inflammation  qui  paraît 
créée  dans  un  but  utile  , il  est  des  cons- 
titutions plus  disposées  que  d’autres  à 
l’inflammation  , qui  peuvent  arriver  au 
point  de  mériter  la  dénomination  tech- 
nique de  diathèse  pltlogislique  ou  inflam- 
matoire. Cette  malheureuse  constitution 
peut  être  innée  (c’est-à-dire  née  avec 
l’individu),  ou  plus  fréquemment  être 
le  produit  de  circonstances  que  l’on  peut 
mettre  au  rang  des  causes  prédisposan- 
tes. L’une  des  plus  puissantes  et  des 
plus  communes  d’entre  elles  est  la  plé- 
thore, autrement  dit  plénitude  géné- 
rale-, elle  vient  de  l’usage  d’une  nourri- 
ture immodérée,  ou,  en  d’autres  termes, 
de  l’habitude  de  manger  et  de  boire  plus 
que  la  nature  ne  demande  , et  qu’elle  ne 
peut  mettre  à profit  réel.  Ce  genre  de  vie 
trop  substantiel,  fréquemment  joint  à 
des  habitudes  d’indolence,  conduit  à une 
prodigieuse  réplétion  dès  vaisseaux,  et  à 
un  état  fibrineux  du  sang,  qui  non-seu- 
lement crée  une  prédisposition  à l’in- 
flammation, mais  rend  encore  plus  diffi- 
ciles ou  nécessairement  plus  violents  les 
moyens  qui  la  doivent  coercer  lorsqu’elle 
se  développe. 

Les  quantités  prodigieuses  de  porter 
et  d’autres  boissons  fermentées  que  con- 
somment dans  celte  métropole  certaines 
classes  d’ouvriers,  tels  que  les  porteurs 
de  charbon  de  terre  , les  charretiers  et 
autres,  rend  ces  hommes,  d’une  appa- 
rence si  vigoureuse  , fort  inhabiles  à 
supporter  la  maladie.  J’ai  donné  des 
soins  à un  grand  nombre  d’entre  eux, 
et  l'expérience  me  porle  à affirmer  qu’ils 
succombent  fréquemment  à des  blessures 
légères  ou  àdesmaladiessimples,  qui  chez 
d’autres  hommes  moins  robustes  , mais 
plus  lempéranls,  se  seraient  terminées 
■ par  la  guérison.  Quand  on  sait  que  des 
individus  ont  suivi  de  pareilles  habi- 
tudes, on  peut  juger  d’avance  qu’ils  sont 
dans  des  conditions  défavorables  pour 
supporter  les  opérations , et  avant  de 
les  y soumettre  il  convient  de  les  pré- 
parer par  une  saignée  ou  une  purgation, 
une  diète  modérée  et  un  régime  conve- 
nable. Malheureusement  pour  oux,  les 
circonstances  ne  donnent  pas  toujours 
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le  temps  tic  recourir  à ces  préparations; 
ainsi,  s’ils  présentent  une  fracture  com- 
pliquée d’accidents  graves  , les  membres 
doivent  être  amputés  sans  délai. 

Une  vie  sédentaire  et  studieuse  jointe 
à des  excès  de  table  habituels  donne 
inévitablement  naissance  à une  prédis- 
position marquée  à l’inflammation , et 
quelquefois  à une  diathèse  goutteuse  , 
ou,  si  l’hérédité  y disposait  déjà,  la  met 
en  action  et  devient  ainsi  cause  détermi- 
nante. Parmi  les  causes  prédisposantes 
il  faut  toujours  nous  rappeler  certaines 
particularités  de  la  constitution  , parce 
qu’elles  expliquent  comment  quelques 
individus  souffrent  de  l'inflammation 
goutteuse,  d’autres  de  celle  scrofuleuse, 
d’autres  de  celle  rhumatismale,  quoi- 
qu’ils aient  peut-être  tous  vécu  à peu  près 
de  la  même  manière  et  dans  les  mêmes 
conditions. 

Je  pense  avec  le  docteur  Macartney 
que  l'afflux  local  du  sang  vers  une  partie 
est  plutôt  une  cause  prédisposante  qu’une 
cause  directe  d’inflammation.  Quand 
trop  de  sang  est  envoyé  à une  partie  du 
corps,  une  autre  en  reçoit  trop  peu  ; la 
balance  peut  donc  être  rompue  par  l’ap- 
plication du  froid  extérieur  qui  repous- 
serait le  sang  d’une  partie  quelconque  , 
et  le  ferait  affluer  autre  part  en  trop 
grande  quantité.  Ainsi  le  froid  appliqué 
à la  peau  de  l’abdomen  produit  un  afflux 
de  sang  vers  le  péritoine  et  le  canal  di- 
gestif. Une  congestion  de  sang  vers  la 
tête  peut  résulter  de  circonstances  qui 
11e  produiraient  pas  un  pareil  effet  sur 
d’autres  parties , exemple  : une  colère, 
la  contention  de  l’esprit,  l’exercice  trop 
prolongé  de  la  vue,  et  l’ivresse.  Un 
état  forcé  de  la  circulation  dans  la  tête 
prédispose  à l’inflammation  des  mem- 
branes du  cerveau,  des  parties  extérieures 
du  nez  et  des  yeux  (t). 

Les  causes  excitantes  de  l’inflammation 
sont  souvent  des  al  teintes  extérieures,  des 
fractures,  des  contusions,  des  blessures, 
etc.,  des  applications  stimulantes,  le 
contact  du  feu  ou  de  substances  chaudes, 
la  friction,  la  pression  des  parties;  l’ir- 
ritation de  corps  étrangers  logés  dans  les 
tissus,  ou  dans  les  cavités  naturelles, 
tels  que  les  épines,  les  éclats  de  bois , 
les  balles,  les  fragments  d’os,  les  cal- 
culs, etc...  Le  froid  est  une  des  causes 
déterminantes  les  plus  communes.  Dans 
quelques  cas  il  semble  agir  directement 
sur  la  partie,  comme  dans  l’inflammation 


qu’il  produit  vers  la  membrane  mu- 
queuse du  nez,  le  larynx,  la  trachée  et 
les  poumons  ; dans  quelques  autres  le 
froid  agit  indirectement  et  de  manière 
à ne  pas  déterminer  l’inflammation  de 
la  partie  qu'il  a atteinte,  mais  à produire 
celle  d’un  organe  distant.  Ainsi  l’expo- 
sition des  pieds  à l’humidité  et  au  froid 
amènera  chez  une  personne  une  inflam- 
mation de  la  gorgc.chcz  une  autre  celle  de 
la  poitrine  , chez  une  autre  encore  celle 
des  intestins.  L’exposition  à l’humidité  et 
au  froid,  la  rougeole,  elc...  excitent  une 
inflammation  interne  par  l’intermédiaire 
des  systèmes  nerveux  et  vasculaire  (l). 

Si  une  partie  exposée  à un  froid  in- 
tense l’est  ensuite  subitement  à la  cha- 
leur, la  réaction  amènera  une  inflam- 
mation forte  et  rapide;  c’est  ainsi  que 
se  développent  les  engelures,  et  que  de 
larges  portions  du  corps  sont  détruites 
par  une  marche  prompte  de  l’inflamma- 
tion vers  la  gangrène.  Dans  cette  circon- 
stance , on  peut  regarder  le  froid  comme 
cause  prédisposante  et  l’exposition  sou- 
daine à une  température  chaude  comme 
cause  déterminante. 

Quelquefois  les  fièvres  agissent  comme 
des  causes  excitantes  de  l’inflammation(2) 
qui  les  accompagne  jusqu’à  leur  ter- 
minaison , et  produit  souvent  des  ahcès 
qu’autrefois  on  nommait  critiques  , parce 
qu’on  les  croyait  capables  de  conduire 
la  maladie  à une  crise.  C’est  encore 


(1)  Dr  M.  Hall’s  Principles  of  medi- 
cine,  p.  G,  t.  vm.  I.ond.,  1857. 

(2)  11  n’est  pas  facile  de  distinguer  les 
cas  dans  lesquels  les  fièvres  peuvent 
avoir  agi  comme  causes  excitantes  de 
l’inflammation,  et  il  ne  doit  pas  arriver 
souvent  que  la  fièvre  se  développe  pri- 
mitivement et  soit  suivie  plus  tard  d’una 
lésion  locale  qu’elle  détermine.  Certes  011 
rencontre  un  grand  nombre  de  cas  dans 
lesquels  l’appareil  fébrile  constitue  les 
seuls  symptômes  saisissables , bien  que 
plus  tard  une  inflammation  locale  doivo 
sc  manifester;  mais  qui  pourrait  assurer 
que  dans  tous  ces  cas  le  travail  inflam- 
matoire n’était  pas  déjà  commencé  dans 
la  partie  où  un  degré  d’inflammation  un 
peu  plus  intense  va  tout  à l’heure  le 
rendre  perceptible.  Loin  de  moi  cepen- 
dant la  pensée  de  localiser  toutes  les  af- 
fections; il  est  raisonnable  de  supposer 
que  des  maladies  générales  et  certains 
états  pathologiques  desliquideset  du  sang 
en  particulierpcuvcnt  déterminer  la  lièvre 
indépendamment  de  toute  inflammation 
locale,  et  que  cette  lièvre  peut  à son  tour 


(1)  Macartney,  On  inflammation,  p.  79. 
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ainsi  qu’agisscnl  des  causes  constitution- 
nelles générales  en  produisant  des  clous, 
des  panaris,  en  développant  dans  l’éry- 
sipèle une  tendance  à la  gangrène, lors 
de  certaines  épidémies;  en  donnant  nais- 
sance aux  bubons  de  la  peste  , aux  pus- 
tules malignes,  aux  inflammations  gan- 
gréneuses des  joues  (t)  et  des  parties  gé- 
nitales des  enfants  (2). 

Par  causeprochnine  de  l’inflammation, 
on  doit  entendre  cet  état  de  la  partie 
sur  lequel  repose  immédiatement  le  phé- 
nomène particulier  à l'inflammation  , ce 
procédé  caché  , celte  action  première, 
essentielle  dans  la  partie  et  qui  constitue 
le  commencement  même  de  l’inflam- 
mation, la  suit  dans  tout  son  cours,  et 
est  inséparablement  liée  à son  existence. 
Les  causes  prochaines  de  Galien  et  de 
Boerhaave  , c’est-à-dire  les  états  parti- 
culiers des  fluides  , la  viscosité  et  la  len- 
teur du  sang;  le  passage  des  globules 
rouges  dans  des  vaisseaux  qui  ne  sont 
pas  destinés  à les  recevoir  ou  à les  trans- 
mettre, fussent-ils  des  faits  constatés, 
ainsi  que  l’est  le  dernier  d’entre  eux  , 
ne  seraient  pas  cependant  des  causes 
prochaines,  mais  seulement  disposant  à 
les  faire  naître.  Quelques  changements 
que  le  sang  puisse  subir  dans  l’inflamma- 
tion , on  les  regarde  aujourd’hui  avec 
plus  de  raison  comme  des  effets,  ou  tout 
au  plus  comme  une  cause  prédisposante, 
que  comme  une  cause  prochaine  de  cette 
inflammation.  Si  l'état  de  toute  la  masse 
du  sang  était  la  cause  de  l’inflammation, 
pourquoi  serait-elle  confinée  à une  seule 
partie  du  corps?  On  doit  encore  se  rap- 
peler un  fait  tout-à-fait  digne  d’atten- 
tion, c’est  que  dans  la  pléthore  on  trouve 
le  sang  couenneux,  ce  qui  montre  incon- 
testablement de  la  prédisposition  à l’in- 
flammation, mais  rien  de  plus. 

Une  partie  enflammée  reçoit  plus  de 
sang  qu’elle  n’en  contient  dans  l’clat  nor- 
mal, et  si  l’on  vient  à y faire  une  inci- 
sion , le  sang  en  sortira  avec  bien  plus 
d’abondance  que  d’une  solution  de  con- 
tinuité pareille  pratiquée  dans  un  lieu 
sain.  Qu’on  ouvre  la  veine  au  pli  du 
coude , quand  la  main  correspondante 
est  le  siège  d’une  grave  inflammation , 
le  sang  jaillira  avec  bien  plus  de  rapi- 


amencr  une  inflammation.  (Note dulrad.) 

(t)  Pcarson’s  Principles  of  surgery  and 
f>r  RI.  Hall , in  Edin,  mcd.  and  surg. 
journ.,  t.  xv,  p.  547. 

(2)  M.  Kinder  Wood,  lu  Med,  clur. 
trans.,  t.  vi,  p.  84. 
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dité  qu’il  ne  le  ferait  d’une  veine  appar- 
tenant à l’autre  bras.  Ceci  prouve  une 
grande  célérité  dans  la  circulation  , un 
courant  de  sang  bien  plus  fort  vers  la 
partie  enflammée, et  une  course  également 
rapide  pour  la  quitter.  Des  laits  de  cette 
nature  ne  peuvent  s’expliquer  en  les  rap- 
portant à l’action  du  cœur,  organe  qui 
lance  également  le  sang  dans  tout  le  sys- 
tème artériel.  Us  doivent  dépendre  soit 
d’une  augmentation  dans  le  diamètre  des 
artères  de  la  partie  , ou  de  quelque  force 
inhérente  aux  vaisseaux  eux-mêmes  pour 
transmettre  le  sang  au  siège  du  désordre 
avec  une  impétuosité  insolite  et  une  plus 
grande  abondance. 

Les  vaisseaux  capillaires  sont  ceux 
qui  produisent  les  phénomènes  princi- 
paux de  l’inflammation  tels  que  l’augmen- 
tation de  rougeur,  l’élévàtion  de  la  tem- 
pérature de  la  partie,  l’effusion  de  fibrine 
et  de  sérum  , la  formation  du  pus,  quand 
elle  a lieu,  le  gonflement , la  déposition 
de  matière  nouvelle  ou  additionnelle  dans 
cette  partie,  l’irruption  des  fluides  à sa 
surface  ou  dans  l’intérieur  de  son  tissu. 

Les  recherches  de  Hunter  prouvent 
que  les  branches  artérielles  acquièrent 
une  force  de  contraclilité  d’autant  plus 
grandes  qu’elles  sont  plus  petites  et  que 
les  troncs  artériels  sont  moins  contractiles 
et  plus  élastiques.  Les  dernières  ramifi- 
cations artérielles  sont  douées  d’un  haut 
degré  de  contractilité,  cela  est  prouvé 
par  une  grande  variété  de  circonstances. 
Elles  gardent  comme  le  tissu  musculaire 
le  pouvoir  de  se  contracter  quand  la  res- 
piration a déjà  cessé  de  s’exécuter  ; de  là 
vient  la  vacuité  des  artères  après  la  mort. 
Quand  la  mort  est  le  prompt  résultat 
d’un  coup  de  foudre  , ou  d’un  poison 
narcotique  très-violent , l'action  du  sys- 
tème artériel  et  musculaire  étant  subite- 
ment détruite  , on  trouve  les  artères 
remplies  de  sang  aussi  bien  que  les  vei- 
nes. C’est  par  les  vaisseaux  capillaires 
que  s’exécutent  les  fonctions  de  nutri- 
tion et  de  sécrétion  ; et  pour  que  ces 
fonctions  variées  et  de  si  haute  impor- 
tance s’accomplissent  d’une  manière  uni- 
forme et  non  interrompue , il  est  abso- 
lument nécessaire  que  les  vaisseaux  pos- 
sèdent la  faculté  de  gouverner  les  mou- 
vements des  fluides  destinés  à circuler 
dans  leur  intérieur  (Q. 


(i)  Bicbat,  qui  n’a  pas  reconnu  aux 
artères  de  force  analogue  à celle  muscu- 
laire, leur  a assigné  uno  autre  propriété 
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Quelques  pathologistes  ont  épousé  une 
doctrine,  d’après  laquelle  les  change- 
ments que  subit  le  fluide  vital  dans  son 
passage  au  travers  des  capillaires  ont 
une  importante  influence  sur  les  mouve- 
ments de  ce  liquide  dans  ccs  mêmes  vais- 
seaux, soit  que  ces  changements  résul- 
tent de  la  nutrition  ou  de  la  sécrétion. 
Quoi  qu’il  en  soit,  j'aimerais  mieux  penser 
que  les  capillaires  ont  sur  le  sang  une 
puissance  distributive,  pour  régler  au 
moins  la  circulation  locale  indépendam- 
ment du  cœur  et  selon  les  besoins  de 
chaque  partie. 

Le  cours  du  sang  dans  les  différentes 
parties  du  corps,  ou  la  quantité  qu’elles 
en  reçoivent  dans  un  temps  donné,  varie 
perpétuellement  par  l'influence  des  sti- 
mulus extérieurs  ou  des  causes  internes; 
les  faits  prouvant  définitivement  la  con- 
tractilité vitale  des  différentes  portions 
du  système  artériel.  Lorsqu’on  rougit  , 
les  vaisseaux  de  petit  calibre  des  joues 
prennent  une  activité  inaccoutumée  , et 
admettent  plus  de  sang  dans  leur  inté- 
rieur, tandis  que,  sous  l’influence  de 
passions  d’une  autre  nature  , telles  que 
la  peur,  ils  se  vident  subitement,  et  on 
présente  l’aspect  de  la  pâleur. 

Dans  l'inflammation  , le  diamètre  des 
petits  vaisseaux  augmente  après  un  cer- 
tain temps,  de  sorte  que  le  fluide  rouge 
se  fait  jour  dans  un  grand  nombre 
d’entre  eux  qui  naturellement  n’admet- 
tent qu’un  fluide  incolore,  et  conséquem- 
ment sont  invisibles  dans  l’état  ordinaire; 
c’est  un  fait  hors  de  doute.  Mais  ce  sur- 
croÎL  cl’ ac lion  dans  l’inflammation  signi- 
fie-l-ilaulre  chose  que  l’acte  par  lequel  le 
diamètre  des  vaisseaux  s’altère;  une  plus 
grande  quantité  de  sang  est  transmise  au 


qu’il  a nommée  contractilité  insensible. 
Le  docteur  Macarlney,  qui  croit  à l’ex- 
tension et  à.  la  dilatation  réelle  et  active 
des  artères  et  d’autres  tissus  doués  de  la 
même  faculté,  reconnaît  qu’aujourd’hui 
nous  n’avons  pas  de  terme  applicable 
aux  mouvements  ou  changements  spon- 
tanés de  forme  dans  les  parties  d’une 
structure  non  musculaire.  * Cela,  dit-il,  a 
été  appelé  par  quelques  auteurs  ton  ou 
tonicité,  terme  qui,  appliqué  à la  fois  a la 
dilatation  ou  état  d’excitation  et  à la 
contraction  comme  mouvement  condui- 
sant naturellement  à la  fixité  et  au^  re- 
pos, sera  tout  aussi  convenable  qu  au- 
cune autre  dénomination.  » C’est^dans 
ce  sens  qu’il  parle  du  ton,  ou  action  to- 
nique des  artères. 


lieu  de  l’inflammation,  de  la  fibrine  est 
déposée  , la  rougeur , la  chaleur  et  le 
gonflement  prennent  naissance,  des  flui- 
des de  nature  variée  s'épanchent,  et  des 
pro Juctions  nouvelles  se  forment.  Im- 
plique-t-il la  contraction  et  l’expansion 
alternative  des  vaisseaux  à un  haut  deoré 
dans  le  but  de  maintenir  un  afflux  rapïde 
de  sang  vers  la  partie  affectée?  Certai- 
nement non.  — Nous  voyons  à l’œil  nu 
des  vaisseaux  dilatés  , mais  ne  subissant 
pas  des  mouvemcnls  alternatifs  de  dila- 
tation et  de  contraction.  Si,  comme  le 
docteur  Macarlney  l’observe  avec  raison, 
cette  contraction  accrue  était  incessante, 
ce  serait  précisément  l’état  que  tant  de 
remèdes  employés  ont  pour  objet  de 
produire  ; et  si  elle  devait  momentané- 
ment alterner  avec  la  dilatation  des  vais- 
seaux, son  effet  serait  bien  plutôt  de  re- 
pousser le  sang  en  arrière  , vers  les  gros 
troncs,  qu’en  avant,  à travers  la  termi- 
naison infiniment  pelile  des  artères  , 
à moins  que  celle  colonne  de  sang  ne 
fût  soutenue  derrière  par  des  valvules 
(l).  Si  d’une  autre  part  on  peut  avoir 
confiance  dans  les  observations  micros- 
copiques, le  sang  n’éprouve  pas  une  ac- 
célération constante  dans  sa  course,  en 
traversant  alors  les  petits  vaisseaux.  Au 
contraire  les  expériences  (2)  des  docteur 
John  Thompson  , docteur  Wilson  Phi- 
lip , docteur  Ilaslings , et  de  M.  Gen- 
drin  tendent  toutes  à prouver  qu’une 
accélération  de  la  circulation  dans  la 
partie  enflammée  est  si  loin  d’être  un 
caractère  essentiel  du  travail  qui  se  pro- 
duit, que  quand  l’inflammation  est  éta- 
blie , quand  elle  est  arrivée  à une  cer- 
taine période,  le  mouvement  des  glo- 
bules dans  les  petits  vaisseaux  est  retardé 
ou  même  arrêté.  C’est  ce  qui  a conduit 
le  docteur  Wilson  Philip  h adopter  une 
hypothèse,  dans  laquelle  l’inflammation 
consisterait  dans  un  état  d’affaiblissc- 


(1)  Macarlney,  On  inflammation,  p. 

120. 

(2)  Pour  ce  qui  regarde  les  expériences 
faites  sur  des  animaux  à sang  froid,  le 
docteur  Macarlney  pense  qu'il  n’est  pas 
possible  de  produire  les  effets  d’une 
réelle  inflammation  sur  les  animaux  des 
deux  classes  des  vertébrés  à sang  froid. 
Celte  doctrine,  cependant,  se  trouve  con- 
troversée, et  l’on  prétend  même  que  les 
végétaux  sont  susceptibles  d’un  état  cor- 
respondant à l’inflammation.  Voyez  Bri- 
tish  and  Forcign.  Med.  review,  vol.  vu, 
p.  429,  and  vol.  vm,  p.  188. 
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nient  des  vaisseaux  capillaires  , suivi 
d'une  augmentation  d’action  des  artères 
de  plus  gros  calibre. 

Il  est  vraiment  curieux  de  voir  com- 
ment les  conclusions  les  plus  opj  osces 
ont  été  tirées  des  mêmes  faits,  tandis 
que  la  généralité  des  auteurs  , en  méde- 
cine, tant  anciens  que  modernes,  admet- 
tent la  doctrine  de  l’obstruction  des  pe- 
tits vaisseaux  dans  l’inflammation  (l); 
quelques-uns,  avec  Boerhaave  , l’attri- 
buent à la  viscosité  du  sang  et  à Y erreur 
cle  lieu  (error  loci)  des  globules  ; quel- 
ques autres,  avec  Cullen,  au  spasme  des 
vaisseaux;  et  d’autres,  avec  le  docteur 
Wilson  Philip,  à leur  débilité. 

A l'égard  de  l’augmentation  des  con- 
tractions et  des  dilatations  alternatives 
des  artères  lors  de  l’inflammation  , M. 
Hunier  n’a  jamais  entendu  qu’une  sem- 
blable hypothèse  entrât  dans  ses  doc- 
trines, car  il  dit  positivement  que  «dans 
l injlamrnation  la  tunique  musculeuse 
des  artères  ne  se  contracte  pas.  « 

Le  docteur  Ilastings  partage  l’opinion 
du  docteur  W.  Philip  sur  l'inflammation  ; 
et  la  considère  comme  consistant  « dans 
i affaiblissement  des  capillaires  , d' ou 
résulte  la  rupture  de  V équilibre  entre 
les  vaisseaux  de  grand  et  de  petit  ca- 
libre et  la  distension  de  ces  derniers.  » 

Un  simple  élargissement  de  vaisseaux, 
et  une  pure  irrégularité  dans  la  distri- 
bution du  sang  , ne  constitueront  point 
une  inflammation;  nous  trouvons  des 
changements  de  celte  nature  dans  les 
artères  spermatiques  d’animaux  qui  ne  se 
livrent  à la  copulation  qu’à  certaines  épo- 
ques de  l’année.  Nous  les  rencontrons 
encore  dans  les  carotides  du  cerf  lors 
de  la  crue  de  son  bois.  Dans  tous  ces 
cas  il  n’y  a ni  inflammation,  ni  douleur, 
ni  rougeur.  Un  simple  afflux  de  sang- 
plus  considérable  qu’à  l'ordinaire  vers 
Jes  parties  peut  rendre  leurs  vaisseaux 
gorgés  et  gonflés  outre  mesure  , et  pro- 
duire ce  que  l’on  appelle  congestion.  Elle 
peut  être  une  cause  prédisposante  d’in- 
flammation, mais  non  une  inflammation 
même. 


(1)  C’est  probablement  par  l'obstruc- 
tion partielle  à la  circulation  dans  les 
capillaires,  que  les  petites  artères  de- 
viennent élargies,  d’après  la  loi  bien 
connue  en  vertu  de  laquelle  les  orga- 
nes musculeux  augmentent  de  volume 
en  proportion  des  obstacles  à leurs  fonc- 
tions. Voyez  D*-  M.  ilall’s,  Principles  of 
medicine,  p.  17. 
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Les  principaux  changements  qui  se 
rencontrent  lorsque  l’inflammation  s’é- 
tablit sont  les  suivants  : 

Première  période,  quelquefois  appelée 
congestion  active  (l):  1°  Sensibilité  de 
la  partie  augmentée.  Les  nerfs  jouent,  je 
crois,  un  rôle  important  dans  l’action  pre- 
mièrede  l’inflammation;  mais  il  y a beau- 
coup d’arguments  en  faveur  de  la  doc- 
trine en  vertu  de  laquelle  trois  éléments 
constituants  de  l’économie  ont  une  part 
constante  dans  ce  travail,  à savoir,  les 
nerfs,  les  vaisseaux  et  le  sang  lui-même. 
Les  animaux  qui  ne  présentent  pas  de 
nerfs  visibles,  et  ceux  qui  ont  un  sys- 
tème nerveux  très-simple,  n’offrent,  se- 
lon le  professeur  Macarlney,  aucun  des 
phénomènes  de  l’inflammation.  Toutes 
les  causes  locales  de  l’inflammation  lui 
paraissent  agir  en  produisant  sur  la  sen- 
sibilité des  parties  des  impressions  telles 
qu’elles  disposent  les  artères  à l'état  au- 
quel on  a donné  ce  nom  (2)  ; 2°  Surcroît 
d’action  dans  les  vaisseaux  — circulation 
active  — afflux  plus  grand  du  sang — di- 
latation des  vaisseaux  de  petit  calibre  et 
des  capillaires  — admission  de  fluide 
sanguin  rouge  dans  des  vaisseaux  précé- 
demment incolores—  turgescence — gon- 
flement  — et  par  conséquent  embarras 
de  la  circulation  dans  la  partie  qui  est 
le  siège  immédiat  de  l’inflammation. 

Si  l'inflammation  continue,  la  seconde 
période  commence. — Ce  ne  va  plus  être 
une  simple  congestion  active.  La  con- 
tractilité des  vaisseaux  est  paralysée  par 
leur  distension  outrée  — et  le  sang  qui 
stagne  subit  des  changements  dans  sa 
composition  — les  parois  de  ces  vais- 
seaux souffrent  une  altération' — plusieurs 


(1  ) Le  docteur  Macarlney'  ne  trouve  pas 
quccc  terme,  congestion,  soit  la  meilleure 
dénomination,  parce  que  ses  opinions 
l’ont  conduit  à regarder  la  congestion 
comme  appartenant  au  système  veineux, 
et  accompagnée  par  une  diminution  mo- 
mentanée de  la  dimension  des  artères. 
Ouv.  ci t . , p.  139. 

(2)  Ouvrage  cité,  P.  m et  p.  133,  dans 
lequel  le  docteur  Macarlney  cherche  à ré- 
futer l'objection  à cette  opinion  ; objection 
fondée  sur  la  possibilité  de  voir  s’en- 
flammer des  parties  paralysées.  « La  pa- 
ralysie, dit-il,  consiste  dans  l’interrup- 
tion de  la  communication  entre  les  par- 
ties centrales  du  système  nerveux  et 
celles  situées  à une  certaine  distance,  et 
non  pas  dans  la  destruction  de  la  sensi- 
bilité organique.  • 
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d’entre  eux  se  rompent — l’action  des  au- 
tres est  changée  ; et  de  là  , formation  de 
nouveaux  produits  — extravasation  et 
effusion  de  sang  — de  fibrine  et  de  fluide 
séreux — épaississement  et  autres  altéra- 
tions des  tissus. 

Les  phénomènes  de  l’inflammation , 
comme  le  docteur  Carswell  en  fait  la 
juste  observation,  ne  peuvent  donc  pas 
s’expliquer  en  les  rapportant  aux  doc- 
trines exclusives  de  V augmentation  ou  de 
la  diminution  d'action  des  vaisseaux. 
« C’est  évidemment  un  composé  de  ces 
deux  actions,  qui  n’a  pas  uniquement  sa 
source  dans  les  vaisseaux  de  la  partie 
enflammée , mais  primitivement  et  es- 
sentiellement aussi  dans  la  fonction  de 
l'innervation,  dans  les  propriétés  vitales 
du  sang,  et  conséquemment  dans  toute 
la  composition  organique  (1).  » 

On  peut  ajouter  que  le  premier  effet 
d’un  stimulus  destiné  à produire  une 
inflammation  se  manifeste  dans  les  pro- 
priétés organiques  générales  de  la  partie 
et  spécialement  dans  sa  faculté  de  sépa- 
rer du  sang  les  matériaux  d’assimilation 
ou  de  sécrétion,  et  que  l’influence  qu’il 
exerce  sur  le  calibre  des  vaisseaux , et 
sur  le  mouvement  du  sang  dans  leur  in- 
térieur, n’est  que  consécutive.  On  pense 
que  l’effet  d’un  stimulus  qui  augmente 
momentanément  l’action  physiologique 
et  normale  d’une  partie,  est  d’accélérer 
la  circulation  capillaire,  tandis  que  le 
calibre  des  vaisseaux  est  diminué.  Celle 
dernière  altération,  pense-t-on , peut  à 
peine  être  attribuée  à l’application  di- 
recte du  stimulus,  mais  plutôt  à l’in- 
fluence des  ganglions  nerveux  qui  indu- 
bitablement sont  fortement  intéressés 
dans  les  opérations  subséquentes.  On 
rapporte  encore  à la  même  influence  la 
dilatation  simultanée  des  troncs  artériels 
qui  conduisent  à la  partie  (2). 

L’intervention  essentielle  des  nerfs  a 
été  combattue  parles  considérations  sui- 
vantes : « Est-il  vrai  que  les  impressions 
qui  produisent  une  inflammation  agis- 
sent nécessairement  au  moyen  du  sys- 
tème nerveux?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
Pour  le  prouver,  il  faudrait  montrer  d’a- 
bord comment  les  changements  normaux 
constituant  celles  des  fonctions  organi- 
ques qui  sont  dues  à l’influence  d’a- 


(1)  Voy.  Elemenfary  forms  of  discase, 
fasc.  i,  par  lo  professeur  Carswell. 

(2)  Voyez  British  and  Foreign,  Med. 
review,  t.  vm,  p.  19t. 


gents  extérieurs  sur  l'économie,  sont  sous 
la  dépendance  du  système  nerveux.  » 

11  est  évident  que  si  un  stimulus  nor- 
mal peut  produire  un  acte  physiologique 
sans  l’intervention  de  l’agent  nerveux , 
un  stimulus  anormal  peut  produire  un 
changement  morbide,  indépendamment 
de  lui.  Nous  trouvons  la  remarque  de 
M.  Palmer,  à ce  sujet,  fort  judicieuse.* 
« Le  rôle  des  nerfs  dans  l'inflammation 
paraît  tout-à-fait  analogue  à celui  qu’ils 
jouent  dans  les  autres  fonctions  organi- 
ques. Ils  la  gouvernent,  mais  ne  lui  sont 
pas  essentiels.  » Voyez  British  and  Fo- 
rcing Med.  Review,  n°  15,  p.  188.  J’ex- 
pose brièvement  cette  manière  de  rai- 
sonner, mais  je  ne  l’adopte  pas. 

Dans  l’inflammation  chronique,  les 
vaisseaux  ne  présentent  pas  toujours  la 
rougeur  et  la  turgescence  signalées  dans 
la  forme  aiguë.  Cependant  une  rougeur 
manifeste  accompagne  quelquefois  l’in- 
flammation chronique  de  certains  tissus, 
mais  plus  ordinairement  elle  est  rempla- 
cée par  des  nuances  de  violet,  de  brun 
ou  de  noir,  tandis  que  la  douleur,  la 
chaleur,  les  battements,  le  trouble  fé- 
brile , compagnons  habituels  de  l'inflam- 
mation aiguë,  ne  se  remarquent  plus  dans 
ce  cas.  Indépendamment  de  la  tuméfac- 
tion résultante  de  la  déposition  de  produits 
morbides, lorsque  l’inflammation  est  long- 
temps prolongée  ou  souvent  répétée, 
elle  cause  une  ampliation  des  parties  en 
y excitant  une  exubérance  d’action  des 
vaisseaux  nutritifs , et  un  excès  de  nu- 
trition subséquent  , nommé  hyper- 
trophie. 

D’autre  part  l’inflammation,  en  trou- 
blant et  interrompant  les  fonctions  de 
nutrition  et  de  circulation  dans  les  par- 
ties, les  met  quelquefois  dans  une  condi- 
tion opposée  , celle  de  Valrophic  ou  dé- 
périssement. Ces  résultats  opposés  de 
l’inflammation  s’observent  souvent  dans 
des  parties  composées  de  différentes 
structures , la  nutrition  exubérante  d’un 
tissu  élant  généralement  suivie  de  la  di- 
minution dans  la  nutrition  des  autres 
tissus  du  même  organe.  L’inflammation 
peut  aussi  pervertir  la  fonction  de  nutri- 
tion des  parties  , de  manière  à produire 
des  transformations  de  texture,  dans  des 
os,  des  cartilages,  des  membranes  fi- 
breuses, des  ligaments,  etc...  L’inflam- 
mation aiguë  diminue  aussi  quelquefois 
la  cohésion  des  tissus,  et  les  réduit  à un 
état  pulpeux,  par  un  travail  particulier 
de  ramollissement.  L’inflammation  chro- 
nique a une  plus  grande  tendance  à pro- 
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il u ire  l’induration  des  parties.  L)e  nom- 
breuses exceptions  à cette  règle  peuvent 
cependant  se  rencontrer,  et  les  deux 
extrêmes  se  présentent  quelquefois  réu- 
nis. 

Les  terminaisons  de  l’inflammation 
sont  variées  et  pour  s’exprimer  en  d’au- 
tres termes,  après  que  le  travail  a duré 
un  certain  temps,  ou  bien  elle  cède  en- 
tièrement, ou  bien  de  nouveaux  produits 
se  forment,  ou  d’autres  désordres  se 
produisent,  tels  que  le  ramollissement, 
la  suppuration , l’ulcération  et  la  gan- 
grène. Ce  travail  inflammatoire  peut 
se  terminer  par  l’adhésion  d’une  surface 
ou  d’un  tissu  enflammé  avec  un  autre; 
disposer  les  vaisseaux  à former  du  pus  ; 
amener  une  ulcération;  ou  complètement 
détruire  les  propriétés  vitales  dans  la 
partie. 

Lorsqu’une  inflammation  tend  à se 
terminer  de  la  première  manière  , nom- 
mée résolution,  la  douleur  devient  moin- 
dre, le  gonflement,  la  tension,  les  batte- 
ments pulsatifs  diminuent,  la  rougeur 
s’efface,  la  fièvre  et  les  autres  symptômes 
disparaissent  graduellement,  et  la  partie 
est  enfin  rendue  à ses  dimensions  et  à 
sa  couleur  naturelles.  Dans  ce  cas  il  n'y 
a point  formation  de  pus,  point  d’altéra- 
tion permanente  de  structure.  Selon 
Kallenbruenner , il  se  fait,  à travers  les 
parois  des  vaisseaux,  des  exsudations  cri- 
tiques, consistant  dans  un  fluide  séreux 
clair  ou  sanguin  s’épanchant  sur  la  sur- 
face ou  dans  la  texture  cellulaire  de 
la  partie.  Une  exhalation  considérable  de 
fluides  sur  les  surfaces  de  sécrétion  peut 
avoir  lieu.  Les  petites  portions  de  sang 
coagulé,  contenues  dans  les  vaisseaux  on 
déposées  dans  les  parenchymes,  sont  ra- 
mollies, et  emportées  soit  par  l'impétuosité 
du  courant  du  sang  dans  les  vaisseaux  , 
soit  par  une  absorption  interstitielle. 
Celle  terminaison  qui  mérite  bien  le 
nom  de  résolution  est  non-seulement  la 
plus  favorable  , mais  encore  heureuse- 
ment la  plus  commune. 

Une  de  ses  modifications,  caractérisée 
par  une  cessation  soudaine  de  tous  les 
symptômes  locaux  ou  par  une  diminution 
et  un  affaissement  rapides  de  la  tumeur, 
est  décrite  par  les  pathologistes  français 
sous  le  nom  de  délitescence. 

La  résolution  est  souvent  précédée  ou 
accompagnée  par  la  métastase  ou  trans- 
port de  la  maladie  d'un  point  à un  autre. 
Ainsi  l’inflammation  peut  abandonner 
! subitement  une  amygdale  et  attaquer 
l’autre.  Souvent  dans  les  oreillons , l’in- 

S.  Coopcr. 
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flammalion  glandulaire  disparait  soudain 
ci  le  testicule  ou  la  poitrine  se  prend. 
Dans  la  goutte  l’inflammation  abandonne 
le  pied  et  attaque  la  main  , ou  le  genou, 
ou  l’estomac,  ou  le  cerveau.  Le  rhu- 
matisme en  quittant  une  articulation  se 
jette  sur  une  autre,  Quelquefois  aban- 
donnant les  articulations  elle  va  se  fixer 
sur  les  membranes  du  cerveau  ou  sur  la 
séreuse  qui  couvre  le  cœur. 

La  suppuration  est  une  conséquence 
fréquente  de  l’inflammation  , les  vais- 
seaux acquièrent  alors  la  faculté  de  for- 
mer delà  matière  purulente  qui  se  réu- 
nit en  collection  dans  la  substance  des 
parties,  de  manière  à former  des  abcès, 
ou  s’échappe  de  leur  surface  pour  être 
éliminée  ainsi  que  nous  le  voyons  sur 
les  plaies,  les  ulcères,  et  les  inflamma- 
tions des  membranes  muqueuses.  La  sup- 
puration ne  peut  pas,  à proprement  par- 
ler, être  qualifiée  de  terminaison  de  l’in- 
flammation , mais  seulement  être  regar- 
dée comme  un  de  ses  effets,  ou  une  de  ses 
conséquences.  C’est  plutôt  une  modifica- 
tion de  l’acte  inflammatoire  que  sa  cessa- 
tion. Quand  la  suppuration  a lieu,  les  par- 
ties environnantes  sont  fréquemment 
dans  un  étal  d’inflammation  adhésive  ordi- 
naire, et  ce  désordre  est  si  loin  d’avoir 
cessé  que  la  suppuration  est  quelquefois 
accompagnée  d’une  phlogose  intense. 

Une  autre  terminaison,  ou  plutôt  con- 
séquence de  l’inflammation,  est  l'ulcéra- 
tion. 

La  gangrène  des  parties  malades  est 
le  résultat  le  plus  redoutable  et  le  plus 
terrible;  mais  elle  n’a  lieu  que  dans  les 
inflammations  d’une  extrême  violence, 
et  chez  des  sujets  affaiblis  par  l’âge  ou 
par  une  constitution  usée , ou  enfin  par 
quelqu’une  de  ces  particularités  spéciales 
qui  conduisent  à une  telle  débilité  ; 110113 
en  voyons  des  exemples  dans  le  charbon, 
et  sur  une  plus  petite  échelle  dans  le 
furoncle  ordinaire,  qui  présente  toujours 
à son  centre  un  bourbillon  et  une  solu- 
tion de  continuité  dans  le  tissu  cel- 
lulaire. Quand  l’inflammation  aiguë  a 
duré  un  certain  temps,  surtout  sur  une 
membrane  muqueuse,  elle  devient  sou- 
vent chronique;  la  douleur  s’affaiblit, 
les  vaisseaux  sont  moins  rouges  et  pré- 
sentent réellement  un  aspect  relâché 
qui  peut  vraiment  porter  à dire  , avec 
le  docteur  Wilson  Philip,  qu’ils  sont 
affaiblis. 

Le  docteur  Macartney  pense  que  les 
seules  conséquences  directes  et  essentiel- 
les de  l’inflammation  sont  ; l’effusion  de 
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quelques-uns  des  élémcntii  fluides  du 
sang  non  susceptibles  d'organisation ; la 
destruction  de  quelques  tissus  solides  de 
l’économie; la  formation  d’un  fluide  nou- 
veau nommépw;  et  la  désorganisation  ou 
ïnort  absolue  des  parties  enflammées  (ouv, 
cit.,  p.  36). Ce  savant  n’admet  point  l'effu- 
sion de  lymphe  coagulable,  et  l’ulcéra- 
tion, au  nombre  des  conséquences  de  l’ac- 
tion inflammatoire  (p.  37,  etc.).  Jepensc 
avec  lui  que  la  lymphe  coagulable  peut 
être  versée  quelque  part  au  moyen  d’une 
action  naturelle  et  physiologique,  comme 
dans  la  formation  de  la  membrane  ca- 
duque utérine,  mais  il  me  semble  impos- 
sible d’admetlre  que  l’effusion  de  cetle 
substance  ne  peut  être  rangée  au  nombre 
des  effets  de  l’inflammation.  Relative- 
ment à l’ulcération  le  docteur  Macartney 
ne  partage -t-il  pas  l’opinion  généra- 
lement reçue,  quand  il  dit:  «Il  y a 
tout  lieu  de  croire  que  l’ulcération  se 
forme  parce  que  la  vitalité  ou  l’organi- 
sation des  parties  a été  affaiblie  par  l'in- 
flammation, la  débilité,  la  compression, 
ou  d’autres  causes  morbides  extérieures 
(p.  4 2)?  » Je  pense  que  c’est  à propos 
d’une  autre  partie  de  la  question  qu’il  ap- 
partientde  décider  si  les  résullatsde  celle 
effusion  sont  salutaires  ou  pernicieux,  et 
si  elle  n’a  pas  lieu  dans  l’accomplisse- 
ment de  certains  actes  physiologiques. 

traitement  de  l’inflammation. 

Bien  que  dans  certains  cas  l’inflamma- 
tion soit  évidemment  un  travail  destiné  à 
un  but  favorable , et  doive  être  regardée 
comme  salutaire  et  essentielle,  cependant 
il  arrive  plus  fréquemment  que  son  éten- 
due, sa  situation,  sa  violencela  devront  fai- 
re considérer  sous  un  autre  aspect,  et  com- 
me elle  est  alors  pour  le  sujet  une  cause 
de  maladie  ou  de  mort , bien  plus  que  de 
salut,  elle  réclame  le  prompt  emploi  des 
moyens  destinas  à la  réprimer  et  à la 
vaincre.  Lorsqu’elle  est  violente , éten- 
due ou  située  dans  des  organes  impor- 
ants  à la  vie  et  d’une  texture  délicate, 
les  conséquences  les  plus  sérieuses  et  les 
plus  graves  peuvent  résulter  de  ses  at- 
teintes , à moins  qu’on  n’y  oppose  des 
moyens  actifs.  Quelquefois  d’énormes 
abcès  se  forment,  les  fonctions  des  or- 
ganes importants  sont  altérées  et  com- 
promises, et  ce  qui  est  pis  encore,  le 
malade  succombe  souvent  par  l’excès  du 
mal  local  ou  du  trouble  général  de  l’éco- 
nomie. Si  on  tenait  un  compte  plus 
exact  des  registres  de  mortalité,  on  ver- 


rait que  le  plus  grand  nombre  des  décès 
sont  causés  par  l’inflammation  sous  telle 
ou  telle  forme.  Rien  n’est  plus  vrai,  et 
ces  mots  que  Milton  a appliqués  au  fruit 
défendu  pourraient  se  dire  de  l'inflam- 
mation qui  : 

Brouglit  dtath  Into  1ht  world  and  ail  our  woe. 

Dana  le  monda  a porté  la  mort  et  tout  noi  maux. 

Lors  même  que  l’inflammation  ne  tue- 
rait point  par  sa  violence , son  étendue 
ou  sa  situation  dans  des  organes  de  pre- 
mière importance,  elle  donne  souvent 
lieu  à des  désordres  qui  plus  tard  sont 
irrémédiables.  Ainsi , elle  rend  opaques 
des  tissus  naturellement  transparents  ; 
elle  épaissit,  endurcit , ramollit  ou  élar- 
git en  général  les  parties  qu’elle  atteint; 
elle  cause  l’effusion  d’un  fluide  séreux  , 
qui  ne  se  coagule  pas  spontanément; 
elle  donne  lieu  à une  déposition  de  fi- 
brine, qui  a pour  caractère  essentiel  de 
se  coaguler  d’elle-même,  et  ce  tissu  de 
nouvelle  formation  venant  à se  vascula- 
riser  et  a s’organiser,  produit  l’adhé- 
rence solide  de  surfaces  qui  devraient  se 
mouvoir  librement  l’une  sur  l'autre,  ou 
du  moins  ne  pas  être  unies.  Elle  amène 
l’ulcération  et  la  gangrène.  En  produi- 
sant tous  ces  changements  , elle  détruit 
complètement  les  fonctions  des  organes, 
ou  les  compromet  de  telle  sorte  qu’elles 
ne  peuvent  plus  s’accomplir  que  d’une 
manière  imparfaite  , désordonnée  et  in- 
suffisante. Ces  faits  ne  peuvent  s’offrir 
plus  clairement  démontrés  que  dans 
l’inflammation  de  l’œil  ; si  l’on  ne  s’y 
oppose  avec  succès , les  tissus  de  cet  or- 
gane, doués  de  transparence,  devien- 
nent opaques;  la  pupille  est  masquée  par 
des  taches  de  lymphe  coagulée;  l’iris  s’é- 
paissit et  devient  immobile,  ou  bien  en- 
core la  cornée  ulcérée  laisse  l’œil  se  vi- 
der complètement  des  humeurs  qu’il 
contient , et  l’organe  s’affaisse  et  se  dé- 
truit. Dans  d’autres  inflammations  de 
l’œil , des  adhérences  s’établissent  sou- 
vent entre  l’iris  et  la  surface  interne  de 
la  cornée,  ou  entre  l’iris  et  la  capsule  du 
cristallin.  En  un  mot,  dans  l’œil  l’in- 
flammation se.dessine  en  traits  ineffaça- 
bles : des  parties  transparentes  sont  ren- 
dues opaques,  celles  naturellement  mo- 
biles sont  fixées  par  des  adhérences,  les 
tissus  deviennent  gonfléset  épaissisd’une 
manière  surprenante  ; la  conjonctive 
oculaire  présente  une  surface  d’un  rouge 
vif  uniforme  par  la  dilatation  des  vais- 
seaux , la  rétine  se  paralyse  et  ses  fonc- 
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lions  sont  détruites  à jamais.  « Les  fonc- 
tions de  l’iris  ne  s’exécutent  plus  quand 
il  est  adhérent  aux  parties  voisines;  l’ac- 
tion du  cœur  est  embarrassée  par  son 
adhérence  dans  une  grande  étendue  au 
péricarde  , et  (dit  encore  le  docteur  Ma- 
cartney) j’ai  vu  l’union  de  toute  la  sur- 
face du  péritoine  avec  les  intestins  être 
une  cause  d’étranglement  pour  le  canal 
alimentaire  , et  enfin  de  mort.  C’est  en- 
core l’agglutination , au  moyen  d’une 
lymphe  plastique,  qui  rend  si  fréquem- 
ment les  hernies  irréductibles,  et  par 
suite  amène  l’étranglement.  Cette  effu- 
sion de  lymphe  dans  la  trachée  pendant 
le  croup,  est  aussi  redoutable  que  l’in- 
flammation elle-même.  On  peut  en  dire 
autant  quand  elle  encombre  la  vessie  et 
l’urètre  (p.  37).  «Eu  égard  aux  désa- 
vantages et  aux  avantages  provenant  des 
adhésions  dans  lès  différents  cas  d’inflam- 
mation , le  docteur  Macartney  partage  les 
opinions  des  autres  pathologistes.  Si  des 
parties  non-seulement  importantes  par 
leurs  fonctions,  comme  l’œiî,  mais  encore 
essentielles  à la  vie,  sont  atteintes  de  phlo- 
gose,  il  devient  ici  plus  urgent  d’y  op- 
poser un  traitement  actif.  Ainsi,  quand 
les  poumons,  le  larynx  , le  cerveau,  l’es- 
tomac ou  les  intestins , sont  enflammés  , 
si  un  traitement  anti-phlogistique  éner- 
gique n’est  pas  promptement  mis  en 
usage,  et  qu’on  laisse  la  maladie  faire 
des  progrès,  le  malade  est  fort  exposé  à 
périr. 

Ce  fait  étant  donc  bien  établi , que 
l’inflammation , loin  d’être  toujours  un 
procédé  salutaire,  est  quelquefois  une 
source  fatale  de  désordre,  il  devient  un 
devoir  impérieux  pour  le  chirurgien  de 
recourir,  lorsqu’elle  est  violente,  aux 
moyens  les  plus  prompts  et  les  pl us  ac- 
tifs,  pour  la  combattre  et  la  réduire. 

Le  système  nerveux  , chez  l’homme  , 
est  si  compliqué  qu’il  n’est  guère  d’af- 
fection locale  qui  ne  retentisse  sympathi- 
quement sur  toute  la  constitution,  et  peu 
de  troubles  généraux  qui  ne  soient  la 
cause  d’une  affection  locale.  Celte  même 
susceptibilité  sympathique  donne  aux 
moyens  que  nous  employons  pour  com- 
battre l’action  inflammatoire  une  puis- 
sance qui  ne  se  retrouve  plus  dans  les 

I animaux  d’une  organisation  inférieure; 

et  quand  , par  ccs  moyens,  nous  parve- 
I nons  à éloigner  la  sensation  du  mal , ou 
i à produire  un  état  d’insensibilité  incom- 
H patible  avec  l’inflammation  , la  force  mé- 
i dicatricc  ( selon  le  docteur  Macartney) 
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affecte  dansles  animaux  doués  de  facultés 
sensitives  inférieures. 

La  résolution  est  la  terminaison  la  plus 
favorable  de  l’inflammation  ; on  doit  donc 
toujours  chercher  à l’obtenir  , à moins 
que  l’état  particulier  et  les  circonstances 
de  la  maladie  ne  laissent  plus  de  chances 
pour  une  pareille  fin.  Selon  la  théorie  du 
docteur  Wilson  Philip,  l’inflammation 
est  accompagnée  de  débilité  des  vais- 
seaux capillaires  , et  la  résolution  serait 
le  résultat  du  surcroît  d’action  des  artè- 
res de  gros  calibre,  condition  qui  dispa- 
raîtrait dans  les  petites.  D’un  autre  côté, 
on  pourrait  soutenir  qu’un  pareil  sur- 
croît d’action  des  artères  conduisant  au 
siège  de  l’inflammation  devrait  avoir  pour 
effet  de  gorger  de  sang  les  vaisseaux  de 
petit  calibre  , et  que,  si  l’opinion  préci- 
tée était  juste  , le  but  principal  du  trai- 
tement devrait  être  d’exciter  ce  surcroît 
d’action,  pratique  tout- à -fait  opposée 
aux  conseils  donnés  par  l’expérience 
générale. 

Au  début , deux  indications  principa- 
les se  présentent  : 1°  éloigner  la  cause 
d’excitation  , si  elle  est  encore  présente  ; 
2°  diminuer  l’afflux  du  sang. 

«J 

A l’égard  de  la  cause  d’excitation,  elle 
peut  être  de  nature  à ne  pas  admettre  la 
possibilité  d’un  éloignement  immédiat  , 
ou  bien  son  action  peut  avoir  déjà  entiè- 
rement cessé.  Ainsi,  quand  l’inflamma- 
tion est  causée  par  une  blessure  produite 
en  un  instant  par  un  agent  extérieur , la 
cause  d’excitation  ne  continue  pas  au-de- 
là du  moment  de  son  application  ou  ins- 
tant de  la  réception  de  la  blessure  ; mais 
il  reste  un  désordre  à réparer,  et  celui- 
ci  peut  être  regardé  comme  la  cause  ex- 
citante de  la  réaction  qui  se  manifeste  et 
constitue  l’inflammation.  Il  est  évident 
que  de  semblables  lésions  mécaniques  des 
tissus  ne  peuvent  pas  êtreimniédiateinent 
guéries,  et  que  c’est  de  l’inflammation 
elle-même  qu’on  doit  attendre  graduel- 
lement cet  effet.  Mais  dans  bien  des  cas, 
la  cause  d’excitation  continue  à opérer  , 
comme  quand  du  sable  ou  d’autres  corps 
étrangers  sont  logés  entre  les  paupières 
et  le  globe  de  l’œil , qu’un  éclat  de  bois, 
une  balle  ou  un  fragment  de  pierre  ont 
pénétré  dans  les  tissus  et  s’y  sont  fixés. 
En  pareils  cas  , il  est  absolument  néces- 
saire de  les  enlever  le  plus  tôt  possible  ; 
car  , jusqu’à  ce  qu’on  ait  procédé  à cet 
enlèvement,  peu  ou  point  d’amélioration 
et  une  guérison  toujours  incomplète  se- 
ront les  seuls  résultats  que  l’on  pourra  es- 
pérer de  quelque  traitement  que  ce  soit. 

2. 
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D’après  ces  principes , quand  on  voit 
que  la  compression  , le  frottement  ou  la 
présence  de  fluides  irritants  tels  que  l’u- 
rine , allume  une  inflammation  suivie 
de  ses  conséquences , les  premiers  soins 
devront  être  de  soustraire  le  malade  à 
ces  causes  de  compression,  etc.,  et  de 
donner  à l’urine  une  issue  facile. 

La  seconde  indication  est  de  diminuer 
l’afflux  du  sang  vers  le  point  enflammé  ; 
c’est  ainsi  que  le  praticien  écarle  en 
grande  partie  ce  qui  sert  à entretenir  la 
maladie.  Lorsqu'on  a établi  comme  fait, 
que  l’inflammation  subsiste  par  l’augmen- 
tation de  l’afflux  du  sang  vers  le  lieu  af- 
fecté, cette  indication  se  présente  d’elle- 
même  tout  naturellement , et  ne  saurait 
être  combattue  par  aucune  considération 
de  l’état  exact  des  vaisseaux  capillaires  et 
du  cours  du  sang  dans  leur  intérieur;  et 
fût-il  même  vrai  qu’elle  reçut  une  in- 
fluence d’un  état  présumé  de  débilita- 
tion de  ces  vaisseaux,  je  soutiendrais  en- 
core que  l’indication  la  plus  conforme  à 
la  raison  et  à l’expérience  serait  de  dimi- 
nuer l’afflux  du  sang  vers  eux.  On  peut 
la  remplir  par  des  moyens  dont  les  uns 
agissent  directement  sur  le  point  allécté, 
et  les  autres  indirectement  sur  lui , c’est- 
à-dire  par  l’intermédiaire  de  toute  l’éco- 
nomie. Il  en  est  encore  qui  exercent  leur 
action  d’après  un  autre  principe,  celui 
de  la  sympathie  existant  entre  des  orga- 
nes diftérents.  La  contre-irritation  (1)  est 
une  médication  de  ce  genre  , on  en  tire 
un  puissant  parti  lorsqu’on  sait  la  manier 


(1)  11  ne  faut  pas  entendre  ce  mot  dans 
le  sens  qu’on  donne  à celui  de  contro- 
stiniulus ; ce  dernier  représente  l’idée 
abstraite  et  générale  de  puissance  agis- 
sant d’une  manière  inverse  à celle  de 
l’inflammation,  tandis  que  la  contre-ir- 
ritation n’est  autre  chose  qu’une  irrita- 
tion développée  en  un  point,  pour  la  dé- 
tourner d’un  autre  où  elle  est  déjà.  Ainsi 
l'émétique  à haute  dose  est  un  contre- 
stimulant,  parce  qu’il  combat  l’inflam- 
mation des  poumons  sans  la  développer 
en  même  temps  ailleurs,  et  que  son  ac- 
tion est  du  nombre  de  celles  dites  spéci- 
fiques, tandis  qu’un  vésicatoire  est  un 
contre-irritant,  parce  qu’il  ne  s’oppose  à 
l’irritation  d’une  partie  qu’en  en  créant 
une  nouvelle  ailleurs.  La  contre-irrita- 
tion des  Anglais  est  donc  synonyme  de 
dérivation  ou  de  révulsion,  termes  aussi 
en  usage  chez  eux,  mais  qu’ils  emploient 
aujourd’hui  moins  souvent  que  le  pre- 
mier. (iYote  du  traducteur.) 


avec  prudence.  Les  premiers  moyens  , 
ceux  qui  opèrent  directement  sur  la  par- 
tie afleclée  , sont  nommés  locaux  ou  to- 
piques, et  les  seconds,  qui  agissent  indi- 
rectement , sont  appelés  généraux.  Ceux 
locaux  sont  la  saignée  au  moyen  des  ven- 
touses ou  des  sangsues,  l’application  de  lo- 
tions froides,  les  cataplasmes  émollients, 
les  fomentations,  et  surtout,  après  cette 
déplétion  dûment  pratiquée,  l’application 
des  vésicatoires. 

Dans  toute  inflammation  aiguë  d’une 
étendue  ou  d’une  violence  un  peu  nota- 
ble, la  saignée  d’une  large  veine  ou  de 
l’artère  temporale  doit  être  pratiquée  en 
quantité  suffisante  pour  produire  un  effet 
sur  tout  le  système.  La  soustraction  d’une 
certaine  quantité  de  sang  à l’économie 
est  de  tous  les  remèdes  celui  que  l’ex- 
périence de  bien  des  générations  juge 
être  Y antiphlogistique  par  excellence  , 
celui  dans  lequel  la  confiance  doit  être  la 
plus  grande.  Ce  fait  est  tellement  vrai  , 
que  la  conservation  de  l’existence  dépend 
souvent  d’une  saignée  faite  promptement 
et  sans  hésitation,  et  de  la  répétition 
même  de  cette  saignée  autant  de  fois 
que  les  circonstances  peuvent  l’exiger. 
Dans  l’inflammation  du  cerveau  , des 
poumons,  du  larynx,  de  la  plèvre,  du 
péritoine,  de  l’estomac  ou  des  intestins, 
le  malade  doit  être  saigné  promptement, 
abondamment  et  quelquefois  à plusieurs 
reprises,  autrement  il  perdrait  la  vie  en 
quelques  heures.  Omettre  une  saignée, 
en  cas  pareil , ce  serait  abandonner  le 
malade  aux  chances  bien  incertaines 
d’une  guérison  spontanée  et  accidentelle. 
Si  les  parties,  ne  recevaient  pas  des  vais- 
seaux sanguins,  ou  s’il  n’y  avait  pas  de 
sang  dans  les  vaisseaux,  il  n’y  aurait 
point  d’inflammation  possible  ; et  si  à ces 
vérités  incontestables  on  joint  l’opinion 
bien  formelle  que  la  persistance  de  l’in- 
flammation dépend  de  l’arrivée  perpé- 
tuelle du  sang  dans  la  parlie  affectée  , il 
y a indication  manifeste  de  diminuer  la 
masse  du  sang  en  circulation.  En  adop- 
tant celle  marche,  on  voit  l’action  du 
cœur  et  des  artères  se  modérer,  et,  à me- 
sure que  ta  force  et  la  rapidité  de  la  cir- 
culation générale  se  calme  , l’afflux  im- 
pétueux du  sang  vers  la  partie  affectée 
diminue  lui-même.  Si  nous  n’avions,  par 
milliers,  d’autres  exemples  pour  attester 
l’utilité  des  évacuations  sanguines  dans 
l’inflammation  , il  en  est  un  qui  ne  peut 
laisser  aucun  doute  sur  ce  point  impor- 
tant. Si,  dans  une  inflammation  intense 
de  l’œil  accompagnée  d’uuc  grande  rou* 
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geurdc  la  conjonctive,  on  pratique  ces 
évacuations  sanguines,  la  rougeur  dimi- 
nue, à mesure  que  le  sang  est  soustrait  ; 
la  couleur,  qui  d’abord  était  écarlate  et 
d’une  rougeur  vive  et  uniforme , devient 
plus  pâle  ; les  vaisseaux  reviennent  sur 
eux-mêmes  , et  cette  rougeur  et  celte 
turgescence  disparaissent  presque  com- 
plètement, dans  l’espace  de  temps  né- 
cessaire à la  souslcaction  de  trente  ou 
quarante  onces  de  sang. 

Nous  avons  donc  une  démonstration 
presque  palpable  du  bienfait  obtenu  par 
les  saignées , lorsque  nous  les  pratiquons 
dans  l’opbt'halmie.  Dans  les  blessures  de 
la  tête  , de  la  poitrine  ou  de  l’abdomen  , 
le  danger  principal,  lorsque  le  sujet  n’a 
pas  succombé  instantanément  à l’hémor- 
rhagie interne,  consiste  dans  l’inflam- 
mation des  organes  ; et  si  le  malade  n’é- 
tait pas  convenablement  saigné  aux  pre- 
miers symptômes  de  l’apparition  de  ces 
désordres , il  succomberait  bientôt.  Eu 
pareil  cas , on  doit  saigner  promptement, 
largement  et  d’une  manière  répétée,  ne 
se  contentant  pas  de  soustraire  de  petites 
quantités  de  sang,  et  ne  s’en  laissant 
point  imposer  par  la  petitesse  du  pouls 
et  par  d’autres  signes  extérieurs  de  fai- 
blesse. 

La  saignée  n’est  pas  toujours  nécessai- 
re, dans  l’inflammation  légère  des  parties 
d’une  importance  secondaire; — je  dis 
d’une  importance  secondaire,  parce  que 
dans  celles  essentielles  à la  vie  , l'inflam- 
mation même  légère  doit  être  poursuivie 
par  la  saignée.  Un  doit  aussi  nécessaire- 
ment avoir  égard  à l’âge  , à la  force  et  à 
la  constitution  de  l’individu;  il  est  évi- 
dent qu’un  sujet  âgé  et  faible  ne  suppor- 
tera pas  une  déplétion  sanguine  aussi 
considérable  qu’un  homme  jeune  et  ro- 
buste. Bien  que  cette  proposition  soit 
généralement  vraie  , lorsque  nous  som- 
mes appelés  pour  réprimer  l'inflamma- 
tion de  quelqu’organe  important,  c’est 
dans  la  saignée  que  nous  devons  chercher 
nos  principales  ressources,  que  le  sujet 
soit  vieux  ou  jeune,  faible  ou  vigoureux  ; 
mais  une  petite  quantité  de  sang  retirée 
à un  être  faible  et  âgé  équivaut  à une 
plus  considérable  perdue  par  un  individu 
plus  fort.  L’utilité  des  saignées  dans  les 
inflammations  est  si  clairement  établie 
que  , dans  tous  les  cas  graves  , nous  de- 
vons joindre  à la  saignée,  generale  celle 
topique  ou  locale , au  moyen  des  sang- 
sues ou  des  ventouses. 

11  y a cependant  des  constitutions  qui 
ne  sont  esseytiellewent  jointes  nj  q la 


faiblesse  ni  à l’âge  avancé,  et  qui,  carac- 
térisées par  une  excessive  irritabilité 
nerveuse,  sont  bien  reconnues  ne  pou- 
voir supporter  des  évacuations  sanguines 
un  peu  notables.  Ce  fait  a été  particuliè- 
rement signalé  par  le  professeur  Andral  ; 
il  a observé  que  le  système  nerveux  était 
susceptible  de  violentes  perturbations  , 
par  l’effet  de  la  plus  légère  soustraction 
de  sang  chez  ceux  qui , pendant  le  cours 
d’une  inflammation  aiguë,  ont  déjà  per- 
du une  quantité  considérable  de  ce  fluide, 
ou  qui,  durant  une  longue  convalescence, 
ont  été  long-temps  tenus  à une  diète  sé- 
vère , et  chez  ceux  encore  qui,  après  une 
inflammation  aiguë,  continuent  à languir 
sous  l’influence  d’une  inflammation  chro- 
nique. Ainsi  donc  , le  genre  de  consti- 
tution , l’histoire  des  antécédents , doi- 
vent être  pris  en  considération  , et  les 
mesures  seront  dirigées  en  conséquence. 
Pour  ces  hommes  doués  d’un  tempéra- 
ment nerveux  et  irritable  , si  la  saignée 
peut  leur  êlre  utile  à quelque  chose,  ce 
ne  sera  , en  général , qu’au  début  de  l’in- 
flammation , et  passé  cette  époque,  le 
praticien  ne  pourra  plus  y avoir  recours. 

La  remarque  suivante  me  paraît  fort 
judicieuse  : « On  a l’habitude  , dans  la 
pratique  ordinaire,  de  tirer  du  sang  à 
l’instant  de  la  réception  d’une  blessure  , 
bien  avant  que  l’inflammation  ail  le  temps 
de  se  développer  ; cette  manière  de  faire 
( dit  le  docteur  Macartney  ) me  paraît 
plus  qu’inutile  , car  elle  prive  le  prati- 
cien d’agir  avec  l’énergie  convenable, 
lorsque  le  temps  en  viendra  (1).  » Ainsi 


(1)  Bien  que  cette  remarque  puisse 
êlre  juste  dans  certaines  circonstances, 
il  en  est  d’autres  qui  me  paraissent  lui 
pouvoir  être  objectées.  Dans  les  blessures 
graves,  dans  les  contusions  violentes  de 
la  lêle,  et  même  des  autres  parties,  il  est 
certainement  prudent,  surtout  chez  les 
sujets  sanguins,  de  pratiquer  une  saignée 
préventive  de  l'inflammation,  sauf  le  cas 
de  stupéfaction  et  d’anéantissement  mo- 
mentanés, alors  qu’aucun  symptôme  de 
réaction  n’a  encore  eu  le  temps  de  se 
manifester.  Ne  voit-on  pas  en  général  les 
blessures  qui  ont  abondamment  saigné 
lors  de  leur  réception,  êlre,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  moins  souvent  suivies 
d’accidents,  que  celles  qui  n’ont  point 
laissé  s’écouler  de  sang?  Dans  le  cas  où, 
après  celte  saignée  prophylactique,  on 
no  voit  pas  se  développer  d’inflamma- 
tion, on  peut  être  en  droit  de  lui  all/v- 
buer  çe  résultat  heureux,  et  lors  même 
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quelquefois  les  sujets  affectas  de  fracture 
de  côtes  pourront  ne  pas  bien  supporter 
les  pertes  de  sang  comme  ceux  atteints 
d’inflammation.  Selon  le  docteur  M.  Hall, 
différentes  maladies  mettent  la  constitu- 
tion dans  des  conditions  différentes  elles- 
mêmes  , pour  supporter  les  pertes  de 
sang.  Dans  les  cas  où  l’on  est  dans  le 
doute  sur  la  question  de  savoir  si  la  dou- 
leur ou  une  affection  locale  quelconque 
est  l’effet  de  l’inflammation  ou  de  l’irri- 
tation , cette  question  peut  être  tranchée 
immédiatement,  en  plaçant  le  sujet  de- 
bout, la  tête  dirigée  en  haut,  et  le  sai- 
gnant jusqu’à  commencement  de  synco- 
pe ; s’il  y a inflammation  , beaucoup  de 
sang  s’écoulera  avant  que  la  syncope  arri- 
ve ; s’il  y a irritation,  il  n’en  tombera  que 
peu.  C’est  ainsi  qu’en  même  temps  la 
violence  de  la  maladie  , les  forces  de  la 
constitution  et  la  mesure  voulue  du  re- 
mède à appliquer  , se  trouveront  déter- 
minées par  une  même  épreuve.  Dans 
l’inflammation  , il  faut  saigner  large- 
ment; dans  l’irritation,  il  faut  saigner 
avec  réserve.  Si  beaucoup  de  sang  s’é- 
coule avant  que  la  syncope  arrive,  on 
doit  craindre  une  inflammation  ; s’il  ne 
s'en  écoule  qu’une  petite  quantité  , bien 
que  les  symptômes  soient  les  mêmes,  le 
docteur  Hall  pense  que  la  cause  est  d'une 
autre  nature  , peut-être  l’irritation  ou 
même  l’épuisement.  ( Principles  oj  rne- 
dicinc,  p.  79.)  Cette  manière  de  voir 
admet  des  exceptions  qu’aura  déjà  ren- 
contrées tout  praticien  expérimenté. 

J’ai  déjà  parlé  des  lumières  qu’on  peut 
tirer  des  caractères  extérieurs  du  sang 
soustrait  par  la  lancette , c’est-à-dire  de 
sa  surface  couenneuse  et  en  forme  de 
cupule  ; mais  puisque  ces  circonstances 
ne  sont  point  des  guides  sûrs  pour  juger 
de  la  présence  de  l’inflammation  et  de  la 
nécessité  de  la  saignée,  le  chirurgien  doit 
avoir  recours  à l’examen  de  l 'état  du 


qu’elle  se  déclare  malgré  la  saignée,  no 
peut-on  pas  penser  qu’elle  eût  été  plus 
violente,  si  du  sang  n’avait  pas  élé  sous- 
trait par  avance,  car,  en  agissant  ainsi  , 
on  a diminué  et  les  chances  et  la  force 
de  réaction.  Ainsi  donc,  il  n’y  a rien  à 
perdre  en  faisant  cette  saignée  lors  des 
cas  graves,  bien  que  1 on  doive  metlro 
une  prudente  réserve  dans  les  évacua- 
tions sanguines.  D’ailleurs  si  l’inflam- 
mation se  déclare,  on  pourra  revenir  à 
la  saignée,  que  ne  contre-indique  pas 
celle  pratiquée  antérieurement.  ( Note 
(lu  traducteur.) 


pouls , au  degré  et  au  type  de  la  fièvre, 
à lu  nature  de  la  douleur  éprouvée  et  au 
genre  de  fonction  lésée.  Il  devra  tenir 
compte  du  caractère  des  symptômes  sym- 
pathiques , comme  on  les  appelle;  ainsi, 
dans  l’hépatite,  il  remarquera  la  douleur 
à l’épaule  et  vers  le  larynx  ; dans  la  né- 
phrite, il  rencontrera  des  vomissements 
et  la  rétraction  du  testicule.  Toutes  ces 
considérations  réunies  le  rendront  capa- 
ble de  juger  l'existence , l'étendue,  Ict 
violence  et  le  siège  de  l' inflammation  , 
comme  aussi  l’opportunité  de  tirer,  ou 
non , du  sang. 

Dans  les  cas  très-urgents  , il  peut  être 
utile  de  saigner  le  malade  jusqu’à  la  per- 
te de  connaissance  , ad  deliquium  , c’est 
le  terme.  Lorsqu’une  personne  tombe  eu 
syncope , toutes  les  fonctions  de  l’éco- 
nomie sont  immédiatement  compromises 
ou  suspendues,  et  nécessairement,  eu 
même  temps , l’action  ou  le  travail  in- 
flammatoire. Lorsqu’on  veut  obtenir  ce 
résultat,  il  convient  de  faire  à la  veine 
une  ouverture  large,  ou  même  de  piquer 
une  veine  à chaque  bras,  afin  que  le  sang 
puisse  s’écouler  plus  rapidement  ; car 
c’est  souvent  de  la  promptitude  de  l'éva- 
cualion  que  dépend  le  succès  de  la  ten- 
tative. Si  le  sujet  n'est  pas  trop  malade  , 
il  sera  aussi  quelquefois  avantageux  de 
le  saigner  pendant  qu’il  est  debout  ou 
qu’il  est  à son  séant,  d’après  les  princi- 
pes énoncés  plus  haut , car  , dans  celte 
situation,  la  moitié  du  sang  qu’il  faudrait 
lui  extraire  pour  le  faire  tomber  en  syn- 
cope , s’il  était  couché , suffira  pour  ob- 
tenir ce  résultat.  Par  ces  moyens,  l’in- 
flammation pourra  être  réprimée  de  pri- 
me abord  , au  moyen  d’une  perte  de  sang 
bien  inférieure  à celle  que  produirait 
une  soustraction  graduelle  de  ce  fluide. 

On  ne  doit  adopter  la  méthode  de  sai- 
gner par  une  large  ouverture  ou  par  le$ 
deux  veines  que  dans  des  cas  pressants, 
et  quand  le  malade  peut  supporter  sans 
danger  la  syncope.  Aussitôt  que  celle-ci 
commence  , le  chirurgien  arrêtera  la  sai- 
gnée , de  peur  que  la  prostration  des  for- 
ces vitales  ne  soit  portée  à un  dangereux 
extrême.  Quand,  par  la  connaissance  de 
la  constitution  du  sujet,  nous  savons  que 
la  perte  d’une  ou  de  deux  onces  de  sang 
amène  la  syncope,  nous  devrons  toujours 
le  saigner  couché,  en  faisant  à la  veine 
une  ouverture  modérée.  Sans  ces  pré- 
cautions, nous  ne  pourrions  pas  lui  tirer 
une  quantité  de  sang  suflisantc  pour  agir 
sur  quelques  inflammations  d’une  forme 
grave. 
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Les  saignées  topiques  ou  locales  sont 
employées  dans  les  cas  légers  et  dans 
ceux  d’inflammation  chronique  où  l’ou- 
verture d’une  large  veine  n’est  point  ju- 
gée nécessaire.  Elles  sont  encore  utiles 
dans  les  inflammations  dangereuses  et 
par  leur  force  et  par  leur  siège  , ou  com- 
me auxiliaires  de  la  saignée  ou  de  l’arté- 
riotomie ; mais  , dans  ces  derniers  cas  , 
elles  ne  doivent  nullement  faire  négliger 
l’usage  de  la  lancette.  Tout  le  temps  que 
la  pléthore  n’aura  pas  été  combattue  par 
la  saignée  générale,  les  saignées  locales 
ne  répondront  point  à l’attente  du  prati- 
cien, et,  seules,  elles  seront  presque  tou- 
jours impuissantes  à arrêter  les  progrès 
de  toute  inflammation  grave. 

La  saignée  locale  sera  employée  seule, 
quand  les  symptômes  ne  seront  pas  assez 
menaçants  pour  réclamer  celle  générale, 
ou  quand,  en  raison  de  circonstances 
particulières,  la  constitution  ne  suppor- 
terait pas  l’ouverture  delà  veine,  ou 
encore,  quand  il  existe  du  doute  sur  l’op- 
portunité de  la  phlébotomie  , autant  que 
la  nature  et  l’état  de  la  lésion  permettent 
ces  tâtonnements.  La  saignée  locale  , au 
moyen  des  sangsues  ou  des  ventouses, 
est  aussi  d’une  grande  utilité  dans  les  in- 
flammations qui  affectent  plutôt  la  forme 
chronique  que  celle  aiguë.  Après  la  chute 
des  sangsues , on  peut  appliquer  sur  cer- 
taines parties  un  verre  à ventouse  , et , 
par  ce  moyen,  on  obtient  l’écoulement 
de  six  ou  huit  onces  de  sang  de  plus.  En 
général,  quand  on  a remédié  à la  plé- 
thore, l’effet  des  saignées  locales  se  trou- 
vera être  beaucoup  plus  marqué  qu'on 
ne  devrait  s’y  attendre  , eu  égard  à la  pe- 
tite quantité  de  sang  que  l’on  retire  ainsi. 
Quelques  pathologistes  expliquent  ce  fait 
en  disant  que  l’exiguilé  de  l’évacuation 
est  compensée  par  le  voisinage  de  la  sai- 
gnée et  du  lieu  affecté , l’effet  étant  pour 
ainsi  dire  concentré  sur  la  partie  elle- 
même. 

Un  grand  nombre  de  ventouses  ou  de 
sangsues  peuvent  cependant  retirer  assez 
de  sang  pour  produire  sur  l’économie 
un  effet  notable.  Ce  genre  d’évacuations 
sanguines  peut  être  regardé  comme  une 
saignée  générale. 

il  est  des  constitutions  avec  lesquelles 
on  doit  toujours  éviter  les  sangsues  , qui 
amèneraient  invariablement  des  érysipè- 
les. 

La  fièvre  symptomatique  qui  accom- 
gne  toute  inflammation  grave  produit 
toujours  la  constipation.  Éloigner  cet  état 
d obstruction  intestinale  , est  encore  une 
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autre  indication.  Dans  ce  but , on  a sou- 
vent recours  aux  purgatifs  salins  doux  , 
qui  agissent  sans  causer  une  irritation 
marquée,  comme  le  sulfate  de  soude  et 
de  magnésie,  et  le  lartrate  de  potasse  et 
de  soude.  Dans  d’autres  cas , on  doit  re- 
courir à des  purgatifs  plus  actifs  , comme 
la  coloquinte  joinle  au  calomel  ou  le  ca- 
lomel associé  au  jalap  ou  à la  poudre  de 
James,  etc.  Il  peut  être  encore  convenable 
d’aider  l’action  de  ces  dernières  méde- 
cines, par  une  infusion  de  séné  ou  une 
mixture  saline  , dans  laquelle  on  aura  fait 
dissoudre  une  certaine  proportion  de 
quelque  sel  neutre  ( 1 ).  Dans  bien  des 
cas , on  pourra  se  servir  aussi  des  clystè- 
res  avec  avantage.  Les  purgatifs  ont  une 
action  marquée  , en  diminuant  la  force 
et  la  fréquence  du  pouls , en  réduisant  la 
force  de  la  circulation  , et , d’après  ce 
principe , ils  servent  à se  rendre  maître 
de  l’inflammation  ; ils  causent  une  sécré- 
tion extraordinaire  à la  surface  entière 
de  la  membrane  muqueuse  des  intestins, 
et  si  l’on  se  rappelle  la  vaste  étendue  de 
cette  surface  et  la  quantité  de  fluide  qui 
se  sépare  ainsi  de  la  circulation,  on  re- 
connaîtra aussitôt  comment  les  purgatifs 
sont  des  moyens  coercitifs  de  l’inflamma- 
tion. 

Parmi  les  médicaments  qui  agissent 
par  l’intermédiaire  de  toute  l’économie  , 
se  rencontre  le  mercure  , dont  la  puis- 
sante faculté  d’arrêter  l’effusion  de  lym- 
phe coagulable  dans  l'inflammation  est 
une  découverte  importante,  qui  remonte 
à trente  ou  quarante  ans.  L’usage  du  ca- 
lomel associé  à l’opium  , dans  le  traitc- 


(1)  Je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  ap- 
pliquer cette  méthode  dans  toutes  les 
inflammations.  Quand  le  tube  digestif 
présente  des  signes  réels  d’inflammation, 
bien  différents  de  ceux  du  simple  embarras 
(jastrique , 1 administration  des  purgatifs 
pourrait  être  suivie  d’accidents  graves. 
Le  simple  bon  sens  indique  que  l’on  no 
peut  chercher  à calmer  l’irritation  d’un 
organe  en  stimulant  son  action,  scs  sé- 
crétions, sa  vitalité;  proscrivons  donc 
en  général  les  purgatifs  dans  les  inflam- 
mations franches  des  organes  de  la  di- 
gestion. La  médecine  anglaise  fait  un 
grand  usage  des  purgatifs;  les  praticiens 
français  les  emploient  avec  beaucoup 
plus  de  réserve.  Cependant  depuis  quel- 
ques années  on  en  a étendu  l'usage,  et 
sans  aller  aussi  loin  que  les  Anglais,  on 
pourrait  peut-être  l’étcndrc  encore. (Note 
du  traducteur.) 
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ment  île  certaines  inflammations  des  vis- 
cères , fut  jadis  signalé  à l’observation 
des  médecins,  vers  1783  , par  le  docteur 
Robert  Hamilton  de  Lyme  Regis.  La  pro- 
priété qu'aie  mercure  d’arrêter  l'effusion 
de  fibrine  ou  de  lymphe  coagulable,  et 
d’amener  l’absorption  de  celle  déjà  dé- 
posée , fut  livrée  à une  grande  publicité, 
par  M.  Saundcrs  et  le  docteur  Farre,  qui 
furent  conduits  à ces  résultats  par  l’ob- 
servation de  l’action  du  mercure  dans 
l’iritis.  On  trouve  encore  un  autre  exem- 
ple de  la  puissance  du  mercure  à coercer 
l’inflammation  , et  surtout  à empêcher 
cette  action  des  vaisseaux  qui  produit 
l’effusion  de  fibrine  , dans  l’inflammation 
du  larynx  nommée  croup.  Dans  ce  cas  , 
la  saignée  et  l’administration  du  mercure 
sont  du  plus  grand  secours  ( 1 ) ; si  l’in- 
flammation n’est  pas  promptement  arrê- 
tée, et  par  cela  même  l’effusion  de  lymphe 
qui  en  est  la  conséquence  , la  mort  du 
malade  sera  inévitable  : il  mourra,  et  de 
l’obstruction  des  conduits  aériens  parla 
fibrine,  et  de  l’œdème  survenu  à la  glotte. 

Le  mercure  exerce  en  général  la  même 
influence  sur  l’inflammation  des  viscères 
et  des  organes  intérieurs , et  il  a une  ac- 
tion telle  qu’il  empêche  la  survenance 
de  ces  phénomènes  destructifs  de  l’orga- 
nisation des  tissus  enflammés.  La  quan- 
tité qu’il  convient  d’administrer  dépend 
de  la  violence  de  l’inflammation  et  de  la 
nature  des  parties  affectées.  Quelquefois 
il  importe  de  soumettre  promptement  l’é- 
conomie à son  influence , comme  dans 
l’inflammation  de  l’iris,  de  la  rétine  , du 
larynx  ou  de  la  trachée.  En  cas  pareils  , 
après  avoir  pratiqué  des  saignées  géné- 
rales et  locales,  nous  donnerons  deux  ou 
trois  grains  de  calomel , ou  cinq  grains 
d’hydrargyre  associé  à la  craie  , toutes  les 
deux  heures,  jusqu’à  ce  qu’il  y ait  une 
afl’eclion  prononcéedu  côté  de  la  bouche, 
et  de  l'amendement  dans  les  symptômes. 
Quelquefois  on  porte  la  dose  plus  loin. 


(1)  F,n  France,  nous  joignons  aux 
émissions  sanguines  et  à l’emploi  do 
moyens  mécaniques  pour  détacher  les 
fausses  membranes  du  larynx,  l’admi- 
nistration de  l’émétique  â (loue  vomitive. 
Les  efforts  d’expuilion  et  de  vomissement 
détachent  quelquefois  les  pseudo- mem- 
branes, et  forcent  le  petit  malade  à fairo 
des  inspirations  et  des  expirations  puis- 
santes; mais  cetlo  médication,  comme, 
toutes  les  autres  en  pareil  cas,  doit  être 
employée  sans  attendre.  (Note  du  tra- 
ducteur.) 


Dans  les  maladies  inflammatoires  des 
climats  chauds,  maladies  d’une  rapidité 
effrayante,  la  prompte  administration  du 
mercure  après  la  saignée  semble  être 
la  seule  ressource  pour  conserver  la  vie 
du  malade. 

Bien  que  l’effet  du  mercure  soit  puis- 
sant à arrêter  les  progrès  de  l’inflamma- 
tion , lorsqu’on  l’administre  seul , immé- 
diatement après  la  saignée,  il  a souvent 
plus  de  succès  quand  on  l’associe  à l'o- 
pium, surtout  si  la  douleur  est  forte  et 
les  intestins  disposés  à se  prendre.  Sou- 
vent alors  , le  mercure  joint  à la  craie  et 
à !a  poudre  composée  d’ipécacuanha  est 
la  formule  la  plus  convenable.  Dans  toute 
inflammation  aiguë,  le  mercure  ni  toute 
autre  substance  ne  pourront,  en  aucune 
manière  , empêcher  de  recourir  aux  éva- 
cuations sanguines  ; elles  sont  le  plus 
puissant  moyen  pour  arrêter  l’inflamma- 
tion , tandis  que  le  mercure  mérite  d’oc- 
cuper le  second  rang,  ou,  comme  le 
disait  le  docteur  Armstrong  , la  saignée 
est  le  bras  droit  de  la  thérapeutique  de 
l’inflammation  , et  le  mercure  est  son 
bras  gauche. 

Malgré  l’utilité  du  mercure  dans  le 
traitement  de  l’inflammation  des  organes 
et  des  tissus  importants,  il  n’est  nulle- 
ment nécessaire  d'en  faire  prendre  dans 
tous  les  cas  d’inflammation  ordinaire.  Le 
remède  serait  pis  que  le  mal.  Il  est  aussi 
certains  états  de  santé  générale  , qui  re- 
connaissent pour  cause  l’abus  du  mercu- 
re, et  autres  circonstances,  dans  lesquel- 
les une  inflammation  actuelle  ne  pour- 
ra prendre  une  marche  favorable,  avant 
que  la  constitution  ait  été  placée  dans 
des  conditions  d’amélioration.  Dans  ces 
cas,  on  suspendra  le  mercure,  loin  de 
le  continuer;  ce  sera  agir  dans  l’intérêt 
du  malade. 

Le  tartre  stibié  remplit  deux  indica- 
tions: d’abord  il  diminue  la  sécheresse 
de  la  peau  et  porte  à la  transpiration  ; 
puis  , à doses  plus  élevées,  il  amène  des 
nausées  qui  rendent  la  transpiration  plus 
abondante,  en  même  temps  quelles  font 
tomber  la  force  du  pouls.  On  tire  saus 
doute  un  parti  avantageux  de  son  em- 
ploi , tant  en  obtenant  les  résultats  que 
nous  venons  de  signaler,  qu’en  détermi- 
nant des  évacuations  nlvines:  mais  si  l’on 
voulait  se  borner  à son  usage  et  sacrifier 
la  lancette  à l’émétique , je  dirais  que 
c’est  mal  entendre  l’intérêt  du  malade  ; 
car  la  médication  ne  serait  pas  moins  pé- 
nible , et  peut-être  serait-elle  inférieure 
en  efficacité.  Depuis  quelques  années , 
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on  a fait  en  Italie  un  très-fréquent  usage 
du  tartre  si  ibié , dans  le  traitement  de 
l'inflammation.  Rasori , un  de  ses  plus 
zélés  défenseurs  , en  donnait  après  la 
saignée  huit  ou  dix  grains,  dans  les  vingt- 
quatre  heures  , contre  la  pneumonie  ; et 
si  cette  maladie  était  déjà  portée  à un 
haut  degré  , il  commençait  par  vingt  ou 
trente  grains,  augmentant  chaque  jour 
la  dose  jusqu’à  un  ou  plusieurs  gros  dans 
les  vingt-quatre  heures  (l).  Sur  832  cas 
de  pneumonie  traités  de  celte  manière 
il  n’y  eut  que  173  décès.  Laennec  encou- 
ragé par  ces  résultats  employait  cette 
médication  après  la  saignée  , mais  à la 
dose  plus  modérée  d’un  grain  toutes 
les  quatre  heures.  Il  l’incorporait  à en- 
viron un  grain  et  demi  de  sirop  de  pa- 
vots. Le  docteur  Tweedie  a remarqué 
que  l’irritation  qu’il  pouvait  produire 
sur  l’estomac  se  trouvait  prévenue  par 
son  administration  dans  l’extrait  salin  ef- 
fervescent avec  quelques  gouttes  de  lau- 
danum. 

Pendant  très-long-temps , les  chirur- 
giens ont  été  dans  l’usage  de  traiter  les 
inflammations  violentes  de  l’œil  et  du 
testicule  au  moyen  du  tartrale  anlimonié 
de  potasse,  à dose  nauséabonde;  mais, 
d'une  part,  l’éloignement  des  malades 
pour  une  médication  aussi  pénible,  et,  de 
l’autre  , la  plus  grande  faveur  dont  a joui 


(1)  Lo  célèbre  inventeur  de  l’auscul- 
talion  ne  dépassait  guère  la  dose  de 
treille  grains,  et  il  n’y  avait  recours  que 
dans  les  cas  extrêmes.  Nous  voyons  en 
effet,  d’après  les  prescriptions  de  Laen- 
nec, qu’il  ordonnait  généralement  de  six 
à quatorze  grains  d’émétique.  La  pra- 
tique do  Tommasini  se  rapproche  de 
celle  de  Laennec.  Indépendamment  do 
l’action  salutaire  à attendre  du  tartre 
stibiô  à haute  dose  lorsqu’il  amène  des 
vomissements  et  des  selles  copieuses  , il 
en  est  une  autre  bien  préférable,  et  que 
l’on  doit  se  trouver  heureux  d’obtenir; 
elle  résulte  de  l’absorption  du  médica- 
ment, sans  ou  avec  peu  "d’évacuations, 
c’est-à-dire  do  la  tolérance.  Il  agit  réel- 
lement alors  comme  contre-stimulant,  et 
a une  bien  autre  puissance,  ainsi  que 
tous  les  médecins  qui  ont  l’habitude  de 
manier  ce  médicament  peuvent  s’en  con- 
vaincre. Une  nouvelle  prouve  de  la  spé- 
cificité de  l’émétique  à haute  doso,  c’est 
qu’administré  dans  l'inflammation  , s’il 
produit  des  effets  salutaires,  dans  l'état  do 
santé  les  mêmes  doses  amèneraient  les 
plus  graves  accidents.  ( l\ote  du  Irai/.) 


le  mercure,  ont  diminué  l’emploi  de  cette 
substance.  Le  colchique,  comme  diuréti- 
que , purgatif  et  vomitif , est  un  médica- 
ment fort  utile,  mais  surtout  dans  quel- 
ques inflammations  d’une  nature  spé- 
ciale, comme  la  goutte,  le  rhumatisme 
et  quelques  affections  inflammatoires  de 
l’œil  liées  à ccs  deux  maladies  générales. 

L’opium  étant  un  médicament  stimu- 
lant et  constipant  aussi  bien  que  narco- 
tique , on  l’a  quelquefois  regardé  comme 
contraire  à l’inflammation  ; cependant  il 
a ses  partisans  à toutes  les  périodes.  Cer- 
tains praticiens  donnent,  dans  les  cas 
où  des  douleurs  vives  sont  le  symptôme 
le  plus  alarmant,  une  forte  dose  d’opium, 
après  une  large  saignée  , et  ils  obtien- 
nent quelquefois  ainsi  les  plus  heureux 
effets  , surtout  chez  les  sujets  irritables. 
La  réaction  qui  suit  souvent  les  larges 
saignées  peut  généralement  être  préve- 
nue , en  donnant  deux  grains  d’opiuin 
solide,  ou  un  extrait  contenant  un  grain 
d’acétate  ou  de  muriate  purs  de  mor- 
phine administré  après  la  syncope.  Dans 
la  plupart  des  cas  , on  se  rend  maître  de 
l’inflammation  à l’aide  d’une  copieuse 
saignée,  d’une  large  dose  d’opium  et  d’un 
cathartique  doux.  Après  la  saignée  , l’o- 
pium calme  le  système  nerveux  et  donne 
au  malade  un  sommeil  réparateur,  à la 
suite  duquel  il  se  réveille  souvent  tout- 
à-fait  exempt  de  douleurs  et  la  peau  moi- 
te. Si  pourtant,  après  un  intervalle  de 
trois  ou  quatre  heures , la  peau  devient 
de  nouveau  chaude  et  sèche  et  le  pouls  ten- 
du, on  reviendra  à la  saignée  et  à l’opium 
joint  à trois  ou  quatre  grains  de  calomel. 

Dans  le  traitement  de  l’inflammation, 
le  chirurgien  est  souvent  obligé  de  pres- 
crire l'opium,  par  la  violence  de  la  dou- 
leur. Lorsque  la  suppuration  survient 
dans  des  parties  entourées  par  des  tissus 
résistants  et  tendus,  qui  s’opposent  en 
même  temps  à l’expansion  de  la  matière, 
la  douleur  peut  être  intolérable.  Après 
les  opérations  chirurgicales , lorsque  les 
parlies  intéressées  continuent  «à  présen- 
ter de  l’inflammation  , et  qu’il  n’est  plus 
possible  de  revenir  à des  évacuations 
sanguines,  le  chirurgien  pourra  quelque- 
fois donner  un  grain  d’opium  et  deux  de 
calomel  , toutes  les  six  ou  huit  heures  , 
avec  beaucoup  de  succès. 

Il  existe  une  grande  divergence  d’opi- 
nions sur  l’utilité  générale  de  l’adminis- 
tralion  de  l’opium,  immédiatement  avant 
et  immédiatement  après  les  opérations 
chirurgicales.  Quand  , après  une  opéra- 
tion , la  douleur  est  très-vive,  le  malade 
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agité  et  d’ailleurs  nerveux  , ayant  une 
disposition  aux  spasmes  et  aux  soubre- 
sauts de  tendons  , l’acctale  ou  l’hydro- 
cblorate  de  morphine  lui  conviendra  ; 
mais  la  dose  en  sera  forte , c’est-à-dire 
d’un  grain  , car  tous  les  chirurgiens  ex- 
périmentas savent  qu’une  faible  dose 
d’une  préparation  opiacée  quelconque, 
après  une  opération  , ne  fait  qu’augmen- 
ter le  malaise  et  la  fièvre.  Si  on  donne 
du  laudanum,  ce  sera  à la  dose  de  cin- 
quante à soixante  gouttes. 

La  saignée,  les  purgatifs , les  antimo- 
niaux et  quelquefois  le  mercure  et  l’o- 
pium, seront  aidés  d’une  diète  assez  sévè- 
re , quiproscrira  toutesubstancc  animale, 
les  spiritueux  , le  vin  , toute  liqueur  fer- 
mentée. ün  devra  d’ordinaire  permettre 
l’eau  d'orge,  la  limonade  ouïe  thé  avec  une 
bouchée  de  pain  grillé.  Le  repos  du  corps 
et  de  l’esprit  sera  recommandé  , et  l’on 
éloignera  avec  soin  toutee  qui  serait  capa- 
ble de  stimuler  l’économie , d’accélérer  la 
circulation  et  de  troubler  le  système  ner- 
veux ou  la  partie  enflammée  elle  même. 
Le  cours  du  sang  en  retour  de  la  partie 
malade  sera  favorisé  par  une  position 
convenable.  Pour  emprunter  le  langage 
du  docteur  Macartney,  tout  le  monde  re- 
connaîtra , dit-il  en  parlant  de  l’immer- 
sion des  parties  blessées  dans  l’eau  chau- 
de ou  dans  l’eau  froide  , que  l’absence 
de  tout  agent  de  constriction  , de  com- 
pression , de  friction , qu’une  position 
commode  et  élevée  , un  calme  parfait, 
sont  les  conditions  les  plus  avantageuses. 
Le  malade  sera  placé  dans  un  apparte- 
ment tranquille , d’où  seront  bannis  les 
conversations  superflues  et  les  visiteurs 
inutiles.  La  chambre  sera  d'une  fraîcheur 
modérée,  et  le  malade  ne  sera  point  ac- 
cablé s oais  les  couvertures.  Les  mesures 
et  méthodes  exposées  ici  constituent  ce 
qu’on  appelle  Craitcmenl  anli-phlogisti- 
(jue  , applicable  non-seulement  dans  les 
inflammations  ordinaires  , mais  encore 
dans  celles  spéciales  , bien  que  dans  ces 
dernières  d’autres  remèdes  doivent  être 
aussi  mis  en  usage. 

Remèdes  locaux  ou  topiques  contre 
l' inflammation. — Dans  tousles  cas  aigus, 
un  des  effets  de  l’inflammation  est  de 
produire  une  élévation  de  température 
de  la  partie  affectée,  non  pa3  seulement 
qu’elle  s’y  révèle  au  malade  par  une 
pénible  sensation  de  chaleur,  mais  elle 
se  fait  aussi  sentir  au  thermomètre  qui 
s'élève  de  plusieurs  degrés  au-dessus  du 
point  qu’il  marque,  lorsqu’on  le  met  en 
contact  avec  elles  dans  l'étal  de  calme  et 


de  santé.  Nous  penserons  alors  à adopter 
des  mesures  répressives  de  ce  symptôme, 
quand  ce  ne  serait  que  pour  délivrer  le 
malade  de  la  position  pénible  où  il  le 
place  ; mais  il  est  un  autre  motif  plus 
important  d’agir  ainsi.  La  chaleur  exalte 
toute  espèce  de  travail  dans  l’économie, 
et  entre  autres  celui  de  l’inflammation; 
ainsi,  en  abaissant  la  lempérature  des 
parties  enflammées  par  l’application  de 
linges  trempés  dans  l’eau  froide,  ou 
d’une  lotion  volatile  froide,  nous  em- 
ployons un  moyen  propre  à la  réprimer. 
Un  gros  d’acétate  de  plomb  liquide  (c’est- 
à-dire  de  la  dissolution  d'acétate  de 
plomb),  une  pinte  d’eau,  et  de  plus  deux 
onces  d’eau-de-vie  camphrée,  consti- 
tueront une  excellente  lotion  pour  les 
cas  ordinaires.  Dans  quelques  cas,  l’acé- 
tate d’ammoniaque  liquide,  étendu  d'eau 
avec  addition  d'une  petite  quantité  d’eau- 
de-vie  camphrée  conviendra;  mais  toutes 
les  fois  que  la  peau  sera  excoriée  ou  ul- 
cérée , les  lotions  les  plus  simples  seront 
les  meilleures  (1). 

Le  but  que  l’on  se  propose  est  d’établir 
sur  la  surface  de  la  peau  une  évaporation 
aux  dépens  du  calorique  des  parties  af- 
fectées , et  par  conséquent  de  les  refroi- 
dir. Pour  remplir  cette  indication , on 
mouillera  fréquemment  les  compresses 
et  on  ne  les  laissera  jamais  devenir  sè- 
ches , dures  et  comme  empesées  ; dans 
cet  état , elles  seraient  impropres  à sous- 
traire la  chaleur,  et  seraient  plus  nuisi- 
bles qu’utiles. 

Afin  d’obtenir  un  froid  et  une  humi- 
dité permanents,  les  Français  recou- 
rent à ce  qu’on  nomme  irrigation.  Un 
sceau  contenant  de'  l’eau  froide  est  at- 
taché au  haut  du  lit;  un  robinet  en 
laisse  tomber  l’eau  par  gouttes , sur  la 
partie  enflammée  qui  reste  découverte. 
L’eau  est  reçue  sur  un  morceau  de  toile 
cirée,  et  de  là  tombe  dans  un  autre 
sceau  , placé  près  du  lit  du  malade.  Un 
procédé  plus  avantageux  consiste  à placer 
le  membre  dans  un  baquet,  et,  après 


(1)  Tous  ces  réfrigérants  extérieurs 
peuvent  être  fort  utiles  dans  les  inflam- 
mations traumatiques  et  dans  celles  ex- 
ternes, dont  encore  je  crois  qu’il  faudrait 
excepter  celles  qui  seraient  sympathi- 
ques, comme  l’érysipèle  symptomatique 
de  l’embarras  gastrique;  mais  je  crois 
qu’on  doit  en  général  les  proscrire  dans 
les  inflammations  des  organes  internes, 
et  surtout  dans  celles  des  viscères  thora- 
ciques. (Rots  du  traducteur.) 
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avoir  entouré  de  charpie  la  partie  en- 
flammée, on  y fait  tomber  l’eau  d’un 
bassin  au  moyeu  d’un  morceau  d’étoffe 
laineuse,  dont  un  bout  est  placé  dans 
l'eau,  et  l’autre  taillé  en  pointe,  est 
dirigée  sur  la  charpie;  tel  est  le  conseil 
du  docteur  Macartney.  L’irrigation  con- 
vient plus  dans  les  chaleurs  de  l’été  que 
pendant  l’hiver.  Il  est  bien  des  cas  où 
les  applications  froides  ne  procurent 
point  de  soulagement,  et  sont  avantageu- 
sement remplacées  par  celles  humides 
et  chaudes.  Les  applications  froides  ont 
pour  effet  d’obtenir  une  évaporation  qui 
diminue  la  chaleur  des  parties  enflam- 
mées , tandis  que  la  chaleur  et  l’humidité 
amollissent  les  tissus  eL  diminuent  leur 
tension.  Il  me  semble  que  cette  explica- 
tion est  juste,  et  qu’elle  a pour  elle  toutes 
les  apparences  de  la  probabilité,  surtout 
quand  les  points  affectés  sont  près  de  la 
surface.  Que  celte  théorie  soit  juste  ou 
non,  le  fait  est  que  les  applications  humides 
et  chaudes  sont  souvent  plus  convena- 
bles que  les  applications  froides.  Les 
inflammations  de  poitrine  et  celles  du 
testicule  se  trouvent  souvent  bien  mieux 
des  cataplasmes  émollients  tièdes,  que 
des  lotions  froides.  Je  ferai  aussi  remar- 
quer que  les  inflammations  qui  se  mon- 
trent dans  les  fièvres  , et  généralement 
les  panaris , les  clous,  les  charbons  et 
les  inflummalions  des  environs  de  l’anus, 
se  trouvent  beaucoup  mieux  des  appli- 
cations humides,  chaudes,  que  des  lo- 
tions froides.  Les  applications  chaudes  , 
généralement  en  usage , sont  : les  cata- 
plasmes et  les  fomentations.  Le  cataplas- 
me émollient  le  plus  convenable  est  celui 
de  farine  de- graine  de  lin.  On  le  fait  en 
plaçant  dans  un  bassin  la  quantité  d’eau 
chaude  voulue,  et  ajoutant  la  graine  de 
lin  graduellement  en  même  temps  que 
l’on  mêle  le  tout  avec  une  cuillère.  On 
continue  de  cette  manière  jusqu’à  ce  que 
la  quantité  de  graine  de  lin  versée  donne 
au  cataplasme  la  consistance  désirable. 
Le  cataplasme  une  fois  étendu  sur  un 
linge  ou  de  l’étoupe,  on  y ajoute  quel- 
quefois de  l’huile  d’olives;  mais  si  le 
cataplasme  est  changé  au  moins  deux 
fois  par  jour,  ainsi  qu’on  doit  toujours 
le  faire,  on  peut  se  dispenser  d’y  mettre 
de  l’huile. 

Les  dimensions  du  cataplasme  dépen- 
dront de  l’étendue  de  l’inflammation,  il 
est  pourtant  des  cas  oii  le  poids  d’un 
cataplasme,  large  et  épais  , est  fort  péni- 
ble. Alors  de  la  charpie  ou  du  linge 
mouillés  d’eau  tiède  seront  appliqués 
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sur  la  partie  ; et  couverts  de  taffetas  gom- 
mé pour  les  empêcher  de  devenir  secs. 

Lorsqu’on  applique  un  cataplasme  sur 
une  partie  enflammée , il  faut  s assurer 
qu’il  est  placé  de  manière  à ne  pas  glis- 
ser sur  les  points  environnants,  car  alors 
il  ne  produirait  plus  l’effet  désiré. 

Dans  les  inflammations  où  une  extrême 
sensibilité  se  trouve  mise  en  jeu,  on 
préférera  au  cataplasme  de  farine  de 
graine  de  lin,  celui  fait  avec  du  pain  et  de 
l’eau,  avec  du  pain  et  du  lait,  ou  bien 
de  pain  d’abord  trempédans  l’eaucbaude, 
puis  avec  addition  d’acétate  de  plomb 
liquide  ou  de  solution  aqueuse  de  l’ex- 
trait d’opium  ou  de  jusquiame.  On  re- 
court souvent  à ces  cataplasmes,  lorsque 
les  parties  sont  non-seulement  fort  en- 
flammées et  abondamment  fournies  en 
nerfs  , mais  aussi  dans  un  état  d’irrita- 
tion et  présentant,  soit  des  ulcérations, 
soit  des  excoriations. 

Les  fomentations  s’emploient  dans  les 
mêmes  cas  que  les  cataplasmes  émol- 
lients , elles  conviennent  pour  remplacer 
les  cataplasmes  lorsque  ceux-ci  ne  sont 
plus  de  mise  ; la  fomentation  suivante 
est  fort  utile  : on  fait  bouillir  une  demi- 
livre  de  fleurs  de  camomille  ou  de  têtes 
de  pavots  , pendant  vingt  minutes  , dans 
une  marmite  contenant  une  demi-livre 
d’eau  ; puis  on  passe  la  liqueur,  et  on  en 
imprègne  les  flanelles  et  morceaux  de 
laine,  et  on  les  applique  aussi  chaudes 
que  possible , sans  pourtant  déterminer  la 
moindre  sensation  de  brûlure. 

Lorsque  l’on  peut  aisément  plonger 
les  parties  enflammées  dans  la  liqueur 
de  fomentation  ou  l’eau  chaude , c’est 
souvent  le  meilleur  procédé , celui  qui 
s’accomplit  avec  le  moins  de  dérange- 
ment. Quand  l’inflammation  siège  aux 
environs  de  l'anus  ou  du  périnée,  le 
malade  peut  s’asseoir  sur  le  vase  de  pro- 
preté connu  sous  le  nomdebidet,  quel’on 
a préalablement  rempli  d’eau  chaude , 
dont  la  vapeur  devra  lui  procurer  un 
grand  soidagement. 

On  emploie  communément  les  bains 
de  siège  et  les  demi-bains,  pour  les  in- 
flammations de  l’abdomen  , du  col  de  la 
vessie  et  de  la  glande  prostate. 

A l’égard  du  choix  à faire  entre  les 
applications  froides  et  les  applications 
chaudes  , il  est  une  règle  générale  que 
nous  pouvons  toujours  suivre  lorsqu’il 
existe  du  doute  sur  la  préférence  à ac- 
corder aux  unes  ou  aux  autres  , c’est  de 
laisser  les  sensations  du  malade  décider 
celte  question;  car  si  l’application  des 
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unes  lui  procure  plus  de  bien-être  que 
celle  des  autres , on  aura  toujours  rai- 
son de  donner  la  préférence  aux  pre- 
mières. 

Une  arme  puissante  pour  réprimer  l'in- 
flammation est  la  contre-irritation  dont 
l’utilité  paraît  consister  dans  l’inflamma- 
tion de  la  peau,  excitée,  soit  dans  le 
voisinage  de  la  partie  enflammée,  soit 
sur  quelqu’aulre  portion  de  la  surface 
du  corps,  lorsque  la  sympathie  de  celle- 
ci  avec  le  point  enflammé  est  bien  con- 
nue. On  fait  naître  une  inflammation 
pour  remédier  à une  autre,  et  à mesure 
que  celle  de  nouvelle  formation  marche, 
la  première  et  la  plus  dangereuse  dimi- 
nue. Les  vieux  praticiens  ont  l’habitude 
d’appeler  cela  dérivation  ou  révulsion; 
c’est-à-dire  , détour  des  fluides  et  du 
sang  de  la  partie  affectée,  vers  une  autre 
voisine  ou  distante.  Nous  devons  veiller 
toujours  à ne  pas  faire  naître  une  conlre- 
irrilation  trop  près  de  la  partie  enflam- 
mée, surtout  quand  l’inflammation  est 
dans  la  période  d’acuité;  car  si  une 
distance  convenable  n’est  point  observée, 
les  deux  inflammations  peuvent  se  con- 
fondre et  rendre  la  maladie  plus  fâ- 
cheuse , loin  de  l’amender.  Ainsi  dans 
les  inflammations  de  l’œil , il  vaut  mieux 
mettre  un  vésicatoire  à la  nuque  qu’à  la 
tempe,  quand  la  partie  antérieure  du 
vésicatoire  approcherait  trop  près  des 
paupières,  et  pourrait  les  enflammer. 
On  préfère  aussi  la  nuque,  parce  qu’il 
est  reconnu  que  cette  surface  du  corps 
jouit  d’une  grande  sympathie  avec  l’œil. 

Les  moyens  employés  pour  exciter 
une  contre  - irritation  opèrent  souvent 
en  môme  temps  d’après  un  autre  prin- 
cipe. Us  ne  produisent  pas  seulement 
une  irritation  des  parties  dans  le  voisi- 
nage de  celles  enflammées,  ou  à .une 
certaine  distance  d'elles;  et  dans  ce 
dernier  cas,  au  moyen  des  sympathies, 
ils  ne  servent  pas  seulement  à détour- 
ner le  sang  de  la  partie  affectée,  mais 
quelques-uns  d’entre  eux,  comme  les 
vésicatoires,  ont  aussi  un  effet  salu- 
taire en  faisant  évacuer  une  grande 
quantité  de  sérum  par  les  vaisseaux  de 
la  surface  à laquelle  on  les  applique. 
Après  que  l’épiderme  a été  enlevé , on 
peut  obtenir  une  évacuation  purulente 
à la  surface  de  la  peau;  s’il  est  néces- 
saire, à l’aide  de  pommade  épispasti- 
que. 

11  ne  faut  pas  avoir  trop  tôt  recours  à 
la  contre-irritation , car  une  telle  ma- 
nière de  faire,  dans  les  inflammations 


aiguës  , serait  rarement  utile  au  malade, 
s’il  n’avait  été  antérieurement  saigné, 
et  soumis  aux  autres  moyens  de  déplé- 
tion. 

Le  but  que  l’on  se  propose  avec  les 
vésicatoires  peut  être  rempli  à l’aide 
d’autres  moyens;  ce  but  est  de  produire 
une  contre-irritation  et  de  maintenir  une 
évacuation  à la  surface  de  la  peau,  afin 
de  remédier  à une  inflammation  située 
ailleurs.  C’est  dans  cette  vue  que  l’on 
établit  des  cautères  et  des  sétons,  que 
l’on  prescrit  la  pommade  slibie'e  en 
friction  et  enfin  des  moxas,  surtout  lors- 
que l’inflammation  est  chronique,  ou 
que  sa  période  aiguë  a été  réprimée  par 
les  saignées  et  les  autres  moyens.  La 
pommade  stibiée  se  compose  d’un  gros 
de  tartre  antimonié,  uni  à une  once 
d’axonge;  lorsqu’on  en  enduit  la  peau 
par  des  frictions , elle  a pour  effet  d’y 
développer  des  pustules , et  cela  non- 
seulement  au  point  frictionné,  mais  dans 
d’autres  encore  et  particulièrement  vers 
les  parties  génitales. 

Que  l’inflammation  soit  primitivement 
de  forme  chronique,  ou  qu’elle  soit  de- 
venue telle  après  la  cessation  de  la  pé- 
riode aiguë  , je  pense  que  la  contre-irri- 
tation, jointe  aux  saignées  locales  , con- 
stitue le  meilleur  plan  thérapeutique. 

Quand  l’inflammation  siège  sur  une 
membrane  muqueuse  et  prend  une  forme 
chronique  avec  secrétion  morbide  , une 
contre-irritation  dans  le  voisinage  de  la 
maladie  première  a souvent  les  meil- 
leurs effets.  L'application  de  lotions 
froides  et  astringentes  ou  de  pommades 
stimulantes  sur  la  surface  qui  produit  le 
flux  , ramèneront  aussi  les  vaisseaux  à 
leur  fonction  normale,  et  les  rendront 
habiles  à ne  produire  que  leur  sécrétion 
habituelle.  Nous  voyons  ces  faits  se  pas- 
ser dans  la  gonorrhée  et  les  ophthalinics 
purulentes. 

On  fait  depuis  quelque  temps  usage 
du  nitrate  d’argent  appliqué  à l’extérieur 
contre  l'inflammation.  C’est  à IM.  llig- 
ginboltom , de  Noltingham  , que  nous 
sommes  redevables  de  ce  fait,  qui  n est 
point  établi  sur  de  simples  hypothèses 
ni  des  théories.  A l’aide  de  celte  méthode 
ou  parvient  souvent  à arrêter  l’inflam- 
mation des  doigts  qui  auraient  suppuré 
et  formé  des  panaris  ; à dissiper  les  in- 
flammations glandulaires,  surtout  celles 
de  nature  scrofuleuse,  au  col,  à l’ais- 
selle, à l’aine.  A l’hôpital  du  collège  de 
l’université,  ce  moyen  m’a  souvent  réus- 
si pour  obtenir  la  résolution  de  bubons 
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chroniques.  Il  est  encore  souvent  utile 
pour  réprimer  l’érysipèle  et  l'inflamma- 
tion des  vaisseaux  lymphatiques.  Con- 
venablement appliqué  sur  et  un  peu  au- 
delà  de  la  pustule  variolique  , le  nitrate 
d’argent  empêche  la  pelite  déperdition 
de  substance  de  se  former,  et  consé- 
quemment les  marques  qui  la  suivent  et 
défigurent  si  souvent  le  visage. 

En  noircissant  la  peau  avec  du  nitrate 
d’argent,  ce  n’est  pas  seulement  la  sup- 
puration qu’on  empêche,  on  peut  encore 
déterminer  l’absorption  du  pus , alors 
qu’il  est  déjà  formé  et  que  la  fluctuation 
est  manifeste.  Il  y a des  cas  où  noircir 
ainsi  la  peau  avec  le  nitrate  d’argent 
n’est  point  suffisant,  et  où  une  vésica- 
tion doit  être  produite.  On  lave  d’abord 
la  peau  doucement  avec  de  l’eau  de  sa- 
von , puis  on  la  fait  sécher,  et  ensuite 
on  l’humecte  avec  de  l’eau  froide  et  on 
passe  légèrement  sur  elle  la  pierre  in- 
fernale, une,  deux  et  trois  fois  dans  les 
cas  ordinaires , et  plus  encore,  quand  la 
vésication  est  nécessaire.  Ensuite,  la 
peau  demeure  exposée  à l’air  et  est  en- 
tretenue fraîche. 

Quand  l’inflammation  est  primitive- 
ment chronique,  ou  devenue  telle  après 
la  disparition  de  ses  périodes  aiguës , 
l’indication  principale  est  d e déterminer 
l’absorption  des fluides  épanchés , de  la 
lymphe  coagulable  et  autres  matières 
déposées , qui  entretiennent  le  gonfle- 
ment dan1;  la  partie  , et  l'empêchent  cle 
revenir  à l' accomplissement  total  de 
ses  fondions.  Dans  cette  vue,  on  peut 
recourir  aux  frictions  avec  les  onguents 
mercuriel,  camphré  ou  ioduré,  ou  bien 
encore  à des  lotions  contenant  une  cer- 
taine proportion  d’hydrochlorate  ou  d’a- 
cétate d’ammoniaque  avec  le  vinaigre  et 
l'eau-de-vie  camphrée. 

Pour  remplir  la  même  indication  , un 
vésicatoire  est  aussi  quelquefois  le  meil- 
leur topique,  surtout  sur  les  points  voi- 
sins des  membranes  synoviales  affectées 
d’inflammation  chronique , conséquence 
de  la  forme  aiguë.  Quand  la  maladie  est 
opiniâtre,  on  doit  entretenir  la  suppura- 
tion avec  une  pommade  épispasïique, 
ou  bien  renouveler  le  vésicatoire  de 
temps  à autre. 

En  général,  nous  verrons  toujours  la 
contre  - irritation , l’usage  de  sangsues  de 
temps  en  temps,  les  applications  froides 
astringentes , les  frictions  avec  les  lini- 
menls  iodurés,  l’emploi  du  nitrate  d’ar- 
gent à l’extérieur,  et  quelquefois  même 
du  mercure  ou  de  l’iode  à l’intérieur, avec 
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les  purgatifs , constituer  les  ressources 
thérapeutiques  les  plus  efficaces;  les  cir- 
constances individuelles  et  particulières 
décideront  du  choix  à faire  entre  elles. 

Ces  moyens  suffiront  généralement 
pour  faire  tomber  la  fièvre  inflammatoire 
symptomatique  , en  guérissant  l’inflam- 
mation elle-même.  Ce  sont  surtout  les 
tempéraments  nerveux  et  irritables  chez 
lesquels  la  violence  de  celte  lièvre  est 
disproportionnée  à l’étendue,  au  degré 
et  à l’importance  de  l’inflammation; 
alors  la  médication  qui  offre  le  plus  de 
chances  pour  calmer  le  système  nerveux 
sera  jointe  à celle  anti-phlogislique  ; dans 
ce  cas  aussi  on  devra  mettre  une  certaine 
réserve  dans  les  émissions  sanguines. 

DK  LA  SUPPURATION  ET  DES  ACCES. 

On  nomme  suppuration,  ce  travail 
de  l’cconomie  à l’aide  duquel  un  fluide, 
appelé  pus , ou  matière  fournie  par  les 
blessures,  les  ulcères,  les  abcès,  et  tout 
écoulement  purulent,  se  trouve  produit. 
Elle  peut  se  rencontrer  sur  toutes  les 
surfaces  et  dans  tous  les  tissus , munis 
de  vaisseaux  sanguins,  et  conséquem- 
ment susceptibles  d’inflammation  ; elle 
est  encore  liée  à l’existence  de  tant  de 
maladies , qu’elle  forme  un  des  sujets 
élémentaires  les  plus  importants  de  la 
pathologie.  On  dit  quelquefois  qu’elle 
est  une  des  terminaisons  de  l’inflamma- 
tion , mais  cette  définition  n’est  pas 
exacte  en  ce  que  la  suppuration  peut 
être  et  est  souvent  accompagnée  d’une 
inflammation  actuelle  très-intense.  On 
pourrait  même  dire  qu’elle  est  plutôt 
accompagnée  d’une  modification  du  tra- 
vail inflammatoire  , et  d'un  changement 
dans  les  symplômes  que  d’une  réelle  ces- 
sation de  l’inflammation. 

La  suppuration  peut  être  la  consé- 
quence des  inflammations  aiguës  ou  chro- 
niques, ou  phlegmoneuscs  ordinaires, 
ou  de  mauvaise  nature,  comme  celles 
qui  caractérisent  le  charbon,  la  pustule 
maligne,  l’érysipèle  phlegmoneux , la 
syphilis , les  scrofules  et  un  grand 
nombre  de  maladies  cutanées. 

On  voit  des  exemples  de  suppuration 
amenée  par  l’inflammation  aiguë,  dans 
tous  les  abcès  ordinaires  qui  suivent 
l’inflammation  phlegmoneuse  de  bonne 
nature,  dont  la  marche  et  les  effets  né- 
cessairement rapides  feront  craindre  la 
suppuration  , si  la  résolution  n’a  pu  s’o- 
pérer au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours. 
On  rencontre  encore  des  exemples  d’abcès 
produits  par  l’inflammation  aiguë,  dans 
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les  panaris  ordinaires,  dans  les  abcès  de 
la  mamelle,  dans  tous  ceux  qui  suivent 
les  coups  d’armes  à feu , les  fractures 
compliquées  et  autres  lésions  de  cause 
mécanique.  Certaines  inflammations  spé- 
ciales produisent  aussi  delà  suppuration 
dans  leur  période  aiguë,  comme  le  bubon 
vénérien  , la  première  période  de  l’oph- 
thalmie  purulente,  la  gonorrhée,  etc. 

Un  grand  nombre  d’inflammations 
spécifiques  amènent  cependant  la  sup- 
puration dans  leur  forme  chronique.  La 
généralité  des  abcès  scrofuleux  sont 
chroniques,  et  l’abcès  lombaire  est  de 
cette  nature.  On  rencontre  de  nombreu- 
ses exceptions  à cette  règle  , dans  les 
abcès  formés  autour  des  articulations  at- 
teintes de  scrofule;  car,  bien  qu'avec 
le  temps  ils  deviennent  chroniques,  ils 
commencent  en  général  avec  tous  les 
caractères  de  l’inflammation  aiguë. 

La  manière  graduelle,  calme  et  pres- 
que imperceptible  avec  laquelle  se  dé- 
veloppent certains  abcès  chroniques,  fait 
soupçonner  à plusieurs  personnes  et  par- 
ticulièrement à M.  Andral , que  quel- 
quefois la  suppuration  n’est  liée  à aucun 
travail  inflammatoire. 

La  suppuration  peut  être  le  résultat 
de  circonstances  diverses  : 

1°  De  l’intensité  et  de  la  violence  de 
l’inflammation;  2°  De  la  nature  particu- 
lière de  l’inflammation  , qui  aiguë  ou 
chronique  tend  naturellement  à la  forma- 
tion d’un  fluide  puriforme.  Il  en  est  ainsi 
pour  les  panaris,  l’ophthalrnie  purulente, 
lescharbons,  les  furoncles, la gonorrhéeet 
l’inflammation  indolente  qui  précède  les 
abcès  lombaires.  3°  La  suppuration  peut 
encore  résulter  de  l’exposition  de  tissus, 
cl  de  cavités  internes  pendant  un  cer- 
tain temps  au  contact  de  l’air,  ainsi  que 
nous  le  voyons  dans  les  blessures,  dont 
les  parois  n’ont  pas  été  rapprochées,  ou 
qui,  l’ayant  été,  ne  se  sont  point  réunies, 
et  comme  nous  le  voyons  aussi  dans  les 
cas  où  le  chirurgien  laisse  la  tunique 
vaginale  ouverle,  pour  l’écoulement 
d’une  collection  de  sang  qu’elle  contient 
dans  la  maladie  nommée  hœmalocèle. 
4°  La  suppuration  accompagne  ou  suit 
nécessairement  l’ulcération;  nous  le 
voyons  dans  l’origine  et  les  progrès  de 
toute  plaie , qu’elle  soit  d’un  caractère 
bon,  mauvais,  ou  spécifique.  6°  L’ul- 
cération n’est  cependant  pas  essentielle 
à la  suppuration  ; on  voit  celle  dernière 
envahir  les  tissus  muqueux  , frappés  d’un 
très-léger  degré  d’inflammation,  et  n’y 
fine  accompagnés  d’uucune  ulcération 


ni  solution  de  continuité.  La  fréquence 
plus  grande  de  la  suppuration  dans  les 
tissus  muqueux  que  dans  les  tissus  sé- 
reux se  remarque  non-seulement  dans 
la  gonorrhée  et l’ophlhalmie  purulente, 
mais  aussi  sur  la  membrane  muqueuse 
bronchique,  sur  celle  qui  tapisse  les 
bassinets  des  reins,  l’uretère  et  la  vessie, 
sur  celle  encore  qui  revêt  l’intérieur  des 
sinus  frontaux,  des  sinus  maxillaires, 
et  des  cellules  ethmoïdales.  0°  Bien  que 
rare  dans  les  points  tapissés  par  une 
membrane  séreuse,  la  suppuration  peut 
s’y  rencontrer  encore,  comme  nous  le 
voyons  dans  la  maladie  nommée  em- 
pyèrne,  qui  a conduit  à prouver  que  la 
suppuration  peut  avoir  lieu  sans  ulcéra- 
tion et  sans  aucune  dissolution  ou  dé- 
perdition des  solides;  c’est  un  des  faits 
les  plus  intéressants  de  la  pathologie.  11 
semblerait  cependant,  d’après  des  re- 
cherches récentes  , que  quand  la  surface 
d’une  membrane  séreuse  est  sur  le  point 
de  suppurer,  elle  se  couvre  d’abord  d’une 
couche  de  fibrine , dans  laquelle  beau- 
coup de  nouveaux  vaisseaux  se  dévelop- 
pent et  préparent  la  formation  de  gra- 
nulations. Le  docteur  Macartney  est  de 
cette  opinion  , et  de  plus,  il  se  demande 
si  les  surfaces  de  membranes  cellulaires, 
synoviales,  séreuses  et  médullaires,  si 
la  pie-mère  et  le  périoste  peuvent  fournir 
du  pus  véritable  sans  la  déposition  et 
l'organisation  de  quelque  lymphe  coa- 
gulable. 7°  Une  autre  cause  fréquente 
de  suppuration,  est  le  désordre  considé- 
rable qu’apportent  dans  les  tissus  les 
violences  extérieures  des  agents  méca- 
niques, comme  on  le  voit  dans  les  con- 
tusions, les  fractures  compliquées,  les 
luxations , les  plaies  d’armes  à feu , et 
les  autres  blessures  accompagnées  d’une 
contusion  et  d’une  lacération  considéra- 
bles. 8°  Les  corps  étrangers,  les  sub- 
stances hétérogènes  et  les  fluides  irritants 
logés  dans  le  tissu  cellulaire  sont  fré- 
quemment des  causes  excitantes  de  la 
suppuration.  On  doit  regarder  aussi 
comme  corps  étrangers  les  os  malades 
ou  frappés  de  mort , et  les  fragments  os- 
seux tout-à-fait  détachés. 

Un  abcès,  dans  la  stricte  acception  du 
terme,  signifie  une  collection  de  matière 
purulente  dans  la  substance  , ou  le  tissu 
d’un  organe,  ou  d’une  partie  du  corps. 
D’ordinaire , la  matière  d’un  abcès  est 
contenue  dans  une  cavité  circulaire  ta- 
pissée par  un  kyste  ; mais  quelquefois 
aussi  elle  fuse  dans  les  tissus  environ- 
nants, produisant  ce  qu’on  appelle  fusées 
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ou  Ion p*  canaux  qui , s’ils  viennent  s’ou- 
vrir  à la  peau , ou  clans  des  cavités  ta- 
pissées d’une  membrane  muqueuse,  et 
persistent  sans  sè  disposer  à la  cicatrisa- 
tion , constituent  ce  qu'on  nomme  fistu- 
les. Lorsque  le  pus  est  versé  à la  surface 
d’une  blessure,  d’un  ulcère  ou  d’une 
membrane  muqueuse  enflammée,  et  que 
la  matière  ne  se  réunit  pas  en  collection 
dans  le  tissu  de  la  partie,  au  lieu  d em- 
ployer le  terme  abcès,  les  chirurgiens 
disent  qu’il  y a simplement  suppuration 
ou  flux  purulent  (chscharge).  Quelque- 
fois l’absence  de  kyste  fait  que  le  pus 
est  infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  cel- 
lulaire, comme  la  sérosité  dans  l’œdème 
ou  anasarque.  Dans  les  poumons , cette 
infiltration  de  pus  s’observe  plus  souvent 
que  les  abcès  circonscrits.  Très-sou- 
vent le  pus  est  diffus  à la  surface  sur 
laquelle  il  est  formé,  ainsi  que  nous  le 
voyons  dans  la  péritonite.  « Mais  meme 
dans  ce  cas,  l’espace  contenant  le  pus 
est  quelquefois  circonscrit  par  des  ad- 
hérences de  portions  adjacentes  du  pé- 
ritoine, et  il  peut  enfin  se  faire  jour  à 
l’extérieur,  ou  se  faire  une  route  dans 
les  intestins  ou  le  vagin.  Dans  le  pre- 
mier cas  , cet  abcès  peut  être  ouvert  sans 
s’exposer  au  risque  de  l’écoulement  du 
pus  dans  la  cavité  du  péritoine.  J'ai  plu- 
sieurs fois  été  témoin  de  ce  fait  (dit  le 
docteur  M.  Ilalle),  après  l’accouchement 
et  l’avortement  (1  J.  » On  nomme  empyè- 
me  les  collections  de  matière  purulente 
dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

C’est  en  général  au  centre  de  la  partie 
enflammée  que  le  pus  commence  à se 
déposer;  son  tissu  devient  en  quelque 
sorte  plus  mou  au  toucher,  et  paraît  être 
jusqu’à  un  certain  point  privé  de  sa 
force  de  cohésion.  La  formation  d’un 
abcès  est  souvent  précédée  d’une  sensa- 
tion de  froid,  ou  d’un  ou  plusieurs  accès 
de  frisson  (2).  On  peut  prévoir  la  sur- 
venance probable  de  la  suppuration  par 
la  violence  de  l’inflammation  , et  la  ra- 
pidité de  sa  course.  L’instant  qui  précède 
la  formation  de  la  matière  est  marqué 
par  une  augmentation  de  douleur,  de 
pulsation,  de  tension,  de  gonflement  et 
de  trouble  fébrile  ( à supposer  que  l’in- 
flammation ait  été  assez  étendue  et  assez 
violente  pour  déterminer  de  la  fièvre). 
Quand  une  inflammation  aiguë  exté- 
rieure avance  vers  la  suppuration,  la 


(1)  Principles  ofMedicine,  p.  12. 

(2)  Les  Anglais  appellent  cela  rùjor. 


èHIRURGfCALE.  31 

peau  devient  d’un  rouge  plus  foncé, 
lisse  et  brillante.  Une  sensation  de  bat- 
tement et  de  pesanteur  dans  la  partie 
continue  après  que  la  matière  est  for- 
mée, et  une  portion  de  la  partie  gonflée 
s’élève,  fait  saillie  au-delà  des  points 
environnants , en  prenant  une  forme 
conique,  une  couleur  pâle,  ou  même 
d’un  brillant  jaunâtre,  une  apparence 
lisse  qui  a quelque  chose  de  transparent, 
et  permet  après  un  certain  temps  de 
dislinguer  clairement  la  matière  puru- 
lente. Celte  saillie  conique  que  l’on  peut 
appeler  la  pointe  de  l’abcès  (pointing) 
présente  un  amincissement  de  la  peau,  et 
avec  le  temps  la  matière  arrive  jusque 
sous  l’épiderme,  qui  se  rompt  et  laisse  s’é- 
couler cette  matière  au  dehors.  Les  abcès 
viennent  à faire  saillie  et  à s’ouvrir,  ou 
autrement  dit,  aboutir  avec  plus  ou 
moins  de  rapidité  , suivant  le  degré  d’a- 
cuité de  l’inflammation.  Un  abcès  plileg- 
moneux  parcourra  souvent  ces  phases  en 
une  semaine , tandis  que  des  mois  et 
quelquefois  plus  encore  suffiront  à peine 
pour  obtenir  le  même  résultat  chez  un 
autre  qui  sera  chronique.  A mesure  que 
le  pus  avance  vers  la  surface,  les  tissus 
intermédiaires  entre  la  cavité  de  l’abcès 
et  l’épiderme  sont  enlevés  par  l’absorp- 
tion. En  généra! , avant  qu’un  abcès 
vienne  à faire  saillie,  la Jluctualion  peut 
être  sentie  dans  la  tumeur  ; c’est  un  des 
signes  les  plus  certains  qu’elle  contient 
du  pus  ; mais  la  fluctation  n’est  pas  le  seul 
signe  manifeste  de  la  présence  du  fluide. 
Dans  bien  des  cas  on  peut  la  percevoir, 
même  quand  la  matière  purulente  est 
très-profondément  située,  recouverte  par 
une  grande  épaisseur  de  tissus,  et  qu’elle 
n’est  accompagnée  d’aucune  saillie  exté- 
rieure. 

' Le  docteur  Macartney  pense  que  la 
diminution  de  la  douleur  dans  un  abcès, 
aprèsque  la  suppuration  est  bien  établie, 
ne  dépend  pas  de  la  cessation  de  l’in- 
flammation, mais  bien  du  changement 
apporté  dans  la  disposition  de  la  partie, 
changement  au  moyen  duquel  la  tension 
diminue,  les  parois  de  la  cavité  sont 
amincies  par  l’absorption , et  par  cela 
même  le  pus  se  trouve  plus  à l’aise. 

Savoir  bien  examiner  une  tumeur  que 
l’on  soupçonne  contenir  de  la  matière, 
de  manière  à y reconnaître  la  fluctua- 
tion, est  un  point  de  haute  importance 
pratique;  cet  examen  ne  se  fait  pas  en 
pressant  alternativement  chacun  des  cô- 
tés de  la  tumeur,  mais  en  plaçant  deux 
ou  trois  doigts  sur  uu  de  ses  côtés,  et, 
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tandis  qu’ils  sont  ainsi  appliqués , en 
appuyant  rapidement  sur  le  côté  opposé 
avec  les  doigts  de  l’autre  main. 

La  fluctuation  sera  plus  ou  moins  dis- 
tincte en  raison  de  l’épaisseur  ou  de  la 
ténuité  des  parties  interposées  entre 
l’abcès  et  la  surface.  L’épaisseur  du  pus 
ou  sa  qualité  contraire,  modifieront  né- 
cessairement la  perception  de  la  fluctua- 
tion. Lorsqu'on  raison  de  l'amincisse- 
ment de  la  peau  l’abcès,  a une  tendance 
manifeste  à faire  saillie,  les  doigts  d’une 
main  seront  appliqués  sur  cet  endroit 
aminci  des  téguments  ; tandis  qu’un  au- 
tre point  sera  adroitement  déprimé  avec 
les  doigts  de  l’autre  main.  On  aura  ainsi 
la  sensation  certaine  de  la  fluctuation , 
mais  la  saillie  en  pointe  ou  la  tendance 
simple  à cette  saillie  sont  déjà  suffi- 
santes pour  faire  connaître  la  nature  de 
la  tumeur. 

La  négligence  des  moyens  convena- 
bles pour  procéder  à l’examen  manuel 
des  tumeurs  soupçonnées  contenir  du 
pus  ou  d’autres  fluides,  conduit  tous  les 
jours  à des  méprises  fâcheuses;  il  faut 
pourtant  convenir  que  certains  cas  sont 
d’une  obscurité  telle,  qu’ils  embarrassent 
les  plus  habiles.  Presque  tous  les  mu- 
séum offrent  des  spécimens  de  cancers 
encéphaloïdes  , dans  lesquels  un  trocart 
ou  une  lancette  ont  été  introduits  dans 
la  supposition  que  ces  tumeurs  conte- 
naient quelques  fluides.  Leur  mollesse 
et  leur  élasticité  donnent  une  sensation 
pareille  à celle  que  produit  la  présence 
du  pus  ou  d’un  fluide  séreux.  Le  simple 
examen  manuel  d’une  tumeur  n’est  pas 
toujours  suffisant  pour  éviter  les  mépri- 
ses. On  doit  porter  une  investigation 
particulière  dans  l'histoire  du  cas  qui 
nous  est  soumis,  et  en  peser  minutieu- 
sement tous  les  symptômes.  On  consi- 
dérera sous  quel  point  de  vue  la  ma- 
ladie ressemble  à d’autres,  et  sous  quel 
autre  point  de  vue  elle  en  diffère;  puis 
on  rapprochera  les  déductions  produites 
par  ces  réflexions,  du  résultat  donné  par 
un  examen  manuel  atlentif  de  la  partie. 
C’est  ainsi  que  l’on  arrive  à porter  un 
diagnostic  judicieux. 

Les  abcès  profondément  situés  et  ceux 
formés  au-dessous  de  tissus  fibreux  ré- 
sistants, de  fascia,  d’aponévroses,  etc., 
ne  font  point  promptement  saillie.  Ce- 
pendant dans  ces  cas  et  dans  ceux  oii  la 
suppuration  est  située  plus  loin  encore 
de  la  surface,  de  manière  à ne  donner 
aucune  sensation  de  fluctuation,  nous 
jurons  lieu  de  soupçonner  ce  qui  est 


arrivé,  si  beaucoup  de  douleurs  et  une 
lièvre  symptomatique,  une  sorle  île  crise 
se  manifeste  par  une  attaque  de  frisson, 
suivie  d une  détente  ou  modification  du 
trouble^  général  de  l’économie,  suivie 
aussi  d un  sentiment  de  pesanteur  et  de 
froid  dans  la  partie,  ou  de  malaise  et 
d’engourdissement,  au  lieu  de  la  douleur 
aiguë  que  le  malade  ressentait  précédem- 
ment. Ce  soupçon  se  corroborera  s’il  a 
ensuite  des  sueurs  nocturnes,  s’il  devient 
émacié  , avec  un  pouls  petit  et  fréquent, 
et  les  autres  symptômes  hectiques  que 
l'on  ne  pourra  rapportera  aucune  autre 
cause.  Les  frissons  précèdent  plus  sou- 
vent la  suppuration  lorsqu’elle  est  placée 
profondément,  que  quand  elle  a lieu 
près  de  la  surface.  Un  gonflement  œdé- 
mateux des  téguments  au-dessus  d’un 
abcès  profond  est  un  autre  changement 
symptomatique  propre  à éclairer  le  pra- 
ticien. Il  en  est  de  même  de  l’effet  mé- 
canique de  la  compression  opérée  par  la 
matière  purulente  elle-même,  dans  des 
cas  particuliers;  elle  cause  alors  une 
interruption  de  fonction  , ainsi  que  nous 
le  voyons  constamment  toutes  les  fois 
que  la  matière  rassemblée  en  collection 
établit  une  compression  sur  le  cerveau  , 
le  col  de  la  vessie,  l’urètre  , l’œsophage , 
la  trachée , etc... 

Chez  beaucoup  d’individus,  particu- 
lièrement chez  ceux  que  l’on  appelle 
scrofuleux  , une  augmentation  d’action 
des  vaisseaux  peut  être  suivie  de  la  for- 
mation du  pus,  et  l’apparition  d’un  abcès 
est  quelquefois  la  manifestation  première 
de  l’existence  antérieure  de  ce  surcroît 
d'action  , le  malade  n’ayant  éprouvé  au- 
paravant que  peu  ou  point  de  malaise  et 
de  perturbation  dans  la  partie.  Ces  cas 
où  la  formation  du  pus  est  lente  et  sans 
douleur  sont  très  - différents  de  ceux 
que  précède  une  inflammation  aiguë. 
Dans  ces  derniers,  immédiatement  avant 
la  formation  du  pus,  ou  voit  se  mani- 
fester une  recrudescence  de  tous  les 
symptômes  locaux  et  généraux,  une 
augmentation  de  la  douleur,  qui  devient 
péniblement  pulsative,  de  la  chaleur, 
de  la  tension,  etc.;  effets  qui  tous  su- 
bissent une  modification  , dès  que  la 
suppuration  est  complètement  élablie. 

La  saillie  en  pointe  des  abcès  provient 
de  la  marche  de  la  matière  vers  la  sur- 
face , et  est  toujours  précédée  d’une 
absorption  graduelle  des  parties  placées 
entre  la  matière  et  la  peau.  Dans  cette 
direction,  le  travail  est  tout-à-fait  inverse 
de  celui  qui  serl  à poser  des  limites  aux 
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abcès  qui  marchent  dans  îles  directions 
opposées  , cas  dans  lesquels  une  inflam- 
mation adhésive  a pour  effet  de  clore  les 
cellules  du  tissu  cellulaire,  et  de  con- 
solider les  tissus  aux  environs  du  fluide 
purulent. 

Après  que  le  pus  s’est  fait  une  voie 
h travers  la  peau,  son  écoulement  au 
dehors  peut  être  empêché  pendant  quel- 
que temps  par  l’épaisseur  de  l’épiderme 
qui  s’est  séparé  de  la  peau  en  raison  de 
la  présence  du  pus  au-dessous  de  lui. 
Ce  décollement  de  l’épiderme  peut  aller 
très-loin;  mais  enfin  la  cuticule  se  rompt 
et  la  matière  s’échappe.  La  rupture 
d’un  abcès  et  l’issue  partielle  du  pus  par 
cette  ouverture  spontanée  apportent  un 
grand  soulagement  en  diminuant  la  ten- 
sion de  la  partie , et  la  débarrassant  de 
la  compression  opérée  par  le  pus.  Comme 
la  matière  continue  à être  sécrétée,  elle 
continue  aussi  à s’écouler,  et  l’ouverture 
elle-même  peut  s’agrandir.  Si  la  mala- 
die a une  marche  favorable,  la  cavité 
de  l’abcès  diminue  graduellement,  l’in- 
flammation adhésive  et  le  travail  de 
granulation  (l)  surviennent  aussitôt  que 
la  cavité  est  oblitérée,  la  suppuration 
cesse  , et  l’ouverture  n’étant  plus  néces- 
saire pour  l’évacuation  du  pus  se  cica- 
trise. 

Si  cependant  la  suppuration  est  retenue 
pendant  un  temps  considérable , en  rai- 
son de  la  nature  de  la  maladie  ou  de  la 
présence  d’un  os  malade  ou  frappé  de 
mort , ou  de  corps  étrangers  , ou  de  la 
perturbation  de  la  partie  à cause  de  sa 
situation  et  de  sa  fonction , ou  de  la 
difficulté  que  la  matière  éprouve  à s’é- 
chapper, l’ouverture  peut  perdre  sa  dis- 
position à se  fermer,  et  le  passage  qui  y 
conduit,  frappé  d’un  état  dit  chronique, 
reçoit  alors  le  nom  du  fistule,  ou  de  si- 
nus, bien  que  le  terme  de  sinus  soit 
quelquefois  réservé  au  passage  par  le- 
quel la  matière  fuse  dans  le  tissu  cellu- 
laire, quand  elle  ne  peut  promptement 
gagner  la  surface.  Il  est  très-souvent 
question  des  fistules  à l’anus,  ftstulæ  in 
ano  -,  la  raison  de  leur  fréquence  est  due 
en  partie  à l’action  du  sphincter  de  l’a- 
nus qui  produit  une  excitation  perpé- 
tuelle du  point  malade , et  en  partie  à 


(1)  C’est  ainsi  que  les  Anglais  nom- 
ment la  formation  des  bourgeons  char- 
nus ; on  sait  que  ce  travail  préside  à la 
réunion  des  plaies  qui  suppurent. 

( Not«du  trud.) 
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l’issue  tardive  et  sinueuse  par  laquelle 
le  pus  s’échappe  de  temps  en  temps,  en 
suivant  un  canal,  long,  tortueux  et 
élroit. 

QUALITÉS  UU  PUS. 

Le  fluide  qui  s’écoule  d’un  abcès 
phli  gmoneux  , tl’une  blessure  ordinaire 
ou  d'un  ulcère  qui  marche  vers  la  cica- 
trisation , reçoit  le  nom  de  pus  de  bonne 
nature-,  il  est  d’une  couleur  légèrement 
jaunâtre  , présentant  souvent  une  teinle 
verte,  et  approchant  de  la  consistance  de 
la  crème.  Pins  pesant  que  l’eau , il  tombe 
au  fond  de  ce  fluide  ; mais  lorsqu’on  les 
agite  ensemble,  l’eau  demeure  trouble. 
Examiné  au  microscope,  le  pus  présente 
des  globules  opaques,  légèrement  jau- 
nâtres, et  un  fluide  albumineux  trans- 
parent et  clair.  Feu  le  docteur  Pearson 
pensait  que  ces  globules  étaient  les  mê- 
mes que  ceux  du  sang  privés  seulement 
de  leur  couleur  naturelle  par  l’effet  d’un 
changement  qu’ils  auraient  subi  dans  le 
travail  même  de  la  suppuration.  Les  re- 
cherches du  docteur  T.  Young  tendent 
aussi  à confirmer  cette  doctrine  , car 
elles  le  conduisirent  à conclure  que  les 
globules  du  pus  avaient  le  même  volume 
que  ceux  du  sang,  et  en  présentaient 
toutes  les  dimensions,  caractère  que  ne 
paraissent  pas  avoir  les  globules  du  lait 
et  du  chyle.  M.  Gendrin  a pensé  que  c’é- 
taient les  globules  du  sang  ayant  subi 
une  certaine  augmentation  de  volume, 
et  un  peu  altérés  dans  leur  forme;  mais 
le  docteur  Hodgkin  dit  que  les  globules 
du  pus  ne  peuvent  ressembler  à ceux  du 
sang  , en  ce  que  leur  forme  et  leur  gran- 
deur sont  variables  (i  ). 

Après  avoir  remarqué  le  ralentisse- 
ment du  cours  du  sang  lorsqu’il  appro- 
che des  capillaires  dilatés  , M.  Gendrin, 
en  décrivant  le  commencement  de  la  sup- 
puration , établit  que  les  globules  du 
sang  perdent  gruduellemcntieur  couleur 
à mesure  qu’ils  avancent  dans  leur  course 
et  deviennent  globules  de  pus;  le  sang 


(1)  Selon  M.  Gulliver  , le  globule  du 
pus  est  composé  de  molécules  centrales, 
liées  entre  elles  par  une  substance  qui  les 
entoure,  et  est  analogue  à la  fibrine.  11 
trouve  que  les  ' molécules  elles-mêmes 
différent  de  tonies  les  parties  constituan- 
tes du  corpuscule  du  sang  humain  par 
leur  forme,  leur  densité,  leur  peu  de 
disposition  à ia  putréfaction,  et  leur 
compléta  insolubilité  dans  l’acido  acé- 
tique. 
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ainsi  changé  dans  sa  nature  lui  paraît 
exsuder  très-lentement  sous  la  forme  de 
matière  purulente.  Le  pus  de  bonne  na- 
ture est  un  fluide  sans  action  , inodore  , 
opaque,  et  dépourvu  de  toute  propriété 
âcre  et  corrosive;  son  odeur  est  au  con- 
traire repoussante  et  ses  qualités  âcres, 
irritantes  ou  même  contagieuses  , quand 
il  est  le  produit  de  plaies,  d’abcès  , de 
surfaces  malades  dans  de  mauvaises  con- 
ditions, ou  de  parties  atteintes  de  mala- 
dies spécifiques,  ou  bien  lorsqu’il  est 
mêlé  avec  de  l’urine  ou  du  sang  extra- 
vasé , et  quand  il  vient  d’une  partie  qui 
contient  un  os  malade  ou  frappé  de  mort. 
On  peut  deviner  souvent  la  présence 
d’un  os  nécrosé  par  l’odeur  particulière 
de  la  suppuration  qui  est  mêlée  avec 
une  certaine  quantité  de  phosphate  et  de 
muriate  de  chaux.  L’odeur  de  l’écoule- 
ment blennorrhagique  diffère  de  celle  du 
pus  produit  dans  toute  aulre  affection, 
et  la  suppuration  du  cancer  est  si  diffé- 
rente de  toute  autre,  et  si  horriblement 
dégoûtante  par  son  odeur,  que  nous  re- 
connaissons la  présence  d’un  sujet  can- 
céreux aussitôt  que  nous  entrons  dans  sa 
salle.  La  partie  fluide  du  pus  est  coagu- 
lable par  la  chaleur  et  par  le  muriate 
d’ammoniaque,  en  ce  point  elle  diffère 
du  sérum  du  sang;  elle  se  coagule  aussi 
par  l’acool  et  les  acides.  Triturée  avec  la 
potasse  ou  la  soude, elle  forme  un  fluide 
savonneux,  et  avec  l’ammoniaque  une 
gelée  transparente.  Le  galvanisme  la  coa- 
gule avec  rapidité  et  y fait  se  déposer 
une  matière  analogue  à l’albumine. 

Le  pus  contient  de  l’albumine  et  de  la 
fibrine  ; ces  deux  circonstances  et  l’appa- 
rence de  ses  globules  servent  en  grande 
partie  à démontrer  qu’il  tire  son  origine 
du  sang.  Au  premier  coup-d’ceil  ou  ne 
peut  distinguer  des  globules  dans  le 
fluide  gélatineux  transparent  versé  à 
la  surface  d’uné  plaie  ou  d’une  mem- 
brane séreuse  enflammée;  mais  si  l’on 
prive  la  partie  du  contact  de  l’air  à l’aide 
d’un  vase  de  verre  , au  bout  d’un  quart 
d’heure  on  commence  à les  apercevoir. 

Les  qualités  du  pus  diffèrent  suivant 
la  nature  de  la  maladie  qui  le  produit. 
Celui  d’un  ulcère  enflammé  est  clair  et 
souvent  chargé  de  particules  sanguino- 
lentes; une  suppuration  pareille  est  ap- 
pelée sanie  ou  ichor.  Son  caractère  par- 
ticulier est  de  contenir  plus  de  sels  et 
d’albumine  en  dissolution  que  le  pus  or- 
dinaire , et  la  partie  fluide  se  trouble 
quand  on  y ajoute  un  acide  qui  neutra- 
lise la  soude  à l’aide  de  laquelle  l'excès 


d’albumine  é'ail  tenu  en  dissolution.  La 
matière  des  abcès  phlcgmoneux  n’est  pas 
analogue  à celle  des  ulcères  cancéreux  , 
et  celle  des  abcès  scrofuleux  a aussi  ses 
caractères  particuliers.  Dans  celte  der- 
nière les  flocons  de  fibrine  et  d’a'bu- 
mine  sont  mêles  à un  fluide  limpide  qui 
contient  une  forte  proportion  de  soude 
et  de  chlorhydrate  de  soude. 

Dans  quelques  maladies  de  nature  très- 
différente,  les  caractères  extérieurs  du 
pus  sont  presque  les  mêmes:  la  matière 
d’un  abcès  phlegmoneux  et  celle  d'un 
bubon  vénérien  ne  se  peuvent  distinguer 
l'une  de  l’autre  par  le  simple  aspect  ; 
mais  elles  offrent  des  différences  bien 
sensibles  par  leurs  effets  sur  l’économie. 
Le  pus  de  la  blennorrhagie,  celui  de  la 
pustule  variolique,  celui  delà  varioloïde 
peuvent  présenter  les  mêmes  apparences 
à la  simple  vue;  mais  appliqués  sur  une 
membrane  muqueuse  ou  sur  la  peau  , les 
différences  de  leurs  effets  marqueront 
enlre  eux  une  dissemblance  que  l’on  ne 
saurait  méconnaître. 

L’inquiétude  extrême  avec  laquelle  on 
cherchait  à découvrir  autrefois  si  une  sé- 
crétion était  purulenteou  muqueuse,  est 
loin  de  tourmenter  autant  nos  esprits. 
Les  anciens  pathologistes  regardaient  la 
présence  du  pus  comme  une  preuve  cer- 
taine d’ulcération  , et  lorsqu’on  en  ex- 
pectorait, ils  présumaient  conséquem- 
ment que  les  poumons  étaient  ulcérés  et 
le  malade  sans  espoir.  Aujourd’hui  on 
sait  parfaitement  que  le  pus  peut  être 
formé  au  sein  des  lissus  muqueux  cuta- 
nés et  séreux  sans  la  moindre  ulcération. 

THÉORIE  DK  LA  SUPPURATION. 

Les  différents  pathologistes  ont  émis 
des  opinions  bien  diverses  sur  ce  sujet. 
Quelques-uns  ont  regardé  la  suppuration 
comme  un  procédé  pareil  à celui  de  la 
sécrétion,  comme  un  travail  dans  lequel 
la  formation  du  pus  résulte  de  l’action 
particulière  des  vaisseaux  capillaires  ; 
d’autres  sont  convaincus  qu’elle  consiste 
dans  une  simple  transformation  de  la 
lymphe  coagulable  après  sa  sortie  des 
vaisseaux  , avec  un  changement  dans 
la  couleur  et  peut-être  la  dimension  et 
la  forme  des  globules  du  sang,  soit  lors 
de  leur  passage  dans  le  système  capil- 
laire de  la  partie  enflammée,  soit  posté- 
rieurement à leur  extravasation.  RI.  Gen- 
drin  a observé  que  tous  les  tissus  con- 
tiennent dans  l’état  naturel  un  fluide 
limpide  qui  ne  se  coagule  jamais  sponla- 
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nément,  bien  que  coagulable  par  l’al- 
cool, la  chaleur,  ou  les  acides  faibles, 
et  qui  conséquemment  est  d'une  nature 
albumineuse  et  ne  diffère  matériellement 
point  du  sérum  du  sang.  Un  pareillluidc 
est  déposé  dans  les  mailles  de  tout  tissu 
enflammé  ; mais  aussitôt  que  l’inflam- 
mation a atteint  un  certain  degré , à ce 
fluide  séreux  vient  s’en  joindre  un  autre 
qui,  en  raison  de  sa  nature  fibrineuse, 
jouit  de  la  propriété  de  se  coaguler 
spontanément.  Si  l’inflammation  est  in- 
tense, cette  substance  spontanément  coa- 
gulable est  d’une  couleur  rouge  ou  est 
même  constituée  par  du  sang,  car  au 
centre  de  l’inflammation  il  peut  y avoir 
de  petits  caillots  de  sang,  et  autour  d’eux 
un  sérum  gélatineux  et  liquide. 

Dans  les  tissus  qui  ont  été  enflammés 
pendant  quelque  temps  et  sont  actuelle- 
ment en  suppuration,  on  peut  encore  re- 
marquer vers  les  limites  del’iuflammation 
le  fluide  spontanément  coagulable , la 
fibrine  ou  la  lymphe,  et  avec  le  micros- 
cope reconnaître  aussi  les  globules  du 
pus  dans  les  interstices  du  tissu  enflam- 
mé. Dans  les  points  où  l’infiltration  de 
lymphe  commence  à prendre  une  appa- 
rence puriforme,  on  peut  distinguer  les 
globules  mêmes  du  pus  mêlés  à ceux  du 
sang  qui,  seulement  dans  la  partie,  ont 
perdu  leur  matière  colorante  par  la  stag- 
nation, et  présentent  encore  une  teinte 
grise  rougeâtre  (1). 

Le  docteur  Macartney  pense  que  dans 
les  abcès  chauds  quelques  vaisseaux  de 
petit  calibre  sont  toujours  rompus  au  dé- 
but, et  que  le  sang  et  le  sérum  s’échap- 
pent dans  les  tissus  environnants.  « Afin 
de  séparer  les  parties  désorganisées  de 
celles  qui  sont  saines  , il  se  répand  de  la 
lymphe  qui  retient  dans  de  certaines  li- 
mites l’extravasation  de  sang  et  de  sérum; 
cette  lymphe  s’unit  bientôt  et  s’organise, 
c’est  alors  , mais  pas  avant  , que  la  sé- 
crétion du  pus  commence  (p.  30). 

La  formation  du  pus  semblerait  être  la 
conséquence  de  quelque  modification  du 
sang,  comme  paraît  l’indiquer  le  chan- 
gement dans  la  couleur,  la  transparence 
et  la  dimension  des  globules,  après  que 


(1)  Gendrin,  Ilist.  anat.  des  inflamma- 
tions. « Dans  les  premiers  temps  de  la 
formation  d’un  abcès,  du  sang  sc  trouve 
ordinairement  extravasé,  avant  que  les 
parties  soient  consolidées  par  de  la  lym- 
phe coagulable.  » (Macartney.,  ouv.  cit., 
P.  24.) 
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la  circulation  a été  arrêtée  par  l’inflamma- 
tion dans  les  vaisseaux  de  petit  calibre.  11 
semblerait  aussi  que  ce  changement  au- 
rait lieu  ordinairement  dans  les  vaisseaux 
capillaires  et  que  ceux-ci  conduiraient 
les  globules  à l’extérieur  , où  ils  parais- 
sent être  combinés  avec  du  sérum  sous 
une  forme  liquide  particulière  appelée 
pus. 

Nous  venons  donc  de  voir  un  mode 
de  formation  du  pus,  mode  de  formation 
comparé  au  travail  de  la  sécrétion  ; 
mais  on  soupçonne  que  le  pus  peut 
encore  se  produire  dans  le  sang  sous 
l’influence  de  circonstances  dans  les- 
quelles ne  peut  prendre  aucune  part 
le  système  capillaire  , comme  exerçant 
une  fonction  de  sécrétion.  La  conver- 
sion du  sang  en  pus  indépendamment 
de  toute  action  des  vaisseaux  capillaires 
est  manifeste  dans  la  phlébite.  D’abord 
le  vaisseau  paraît  résistant  et  tendu 
comme  une  corde;  plus  tard  îi  devient 
plus  mou  en  raison  de  la  transformation 
du  sang  coagulé  en  pus.  Dans  ce  cas  le 
sang  coagulé  n’a  pu  passer  dans  la  cir- 
culation, et,  comme  le  remarque  le  pro- 
fesseur Carswell,  trois  circonstances  frap- 
pantes peuvent  toujours  s’y  observer  : 
t°  cessation  de  circulation;  2°  coagulation 
du  sang;  3°  conversion  de  la  fibrine  et 
de  la  partie  globuleuse  du  sang  en  pus. 
L’inflammation  est  l’origine  commune  de 
ces  trois  changements. 

Si  le  pus  peut  se  rencontrer  dans  le 
sang,  comme  un  simple  corps  étranger  , 
à la  production  duquel  l’inflammation 
n’a  pu  prendre  aucune  part , s’il  est 
trouvé  dans  des  points  qui  ne  montrent 
aucun  des  caractères  habituels  de  la 
phlogose,  il  ne  peut  y avoir  aucun  doute 
sur  la  justesse  de  la  distinction  posée 
par  le  professeur  Carswell , entre  la  sim- 
ple présence  du  pus  et  la  suppuration. 
Celle  manière  de  voir  nous  conduira  à 
regarder  la  production  du  pus  comme 
non  restreinte  à l’effet  d’un  travail  des 
vaisseaux  capillaires  déterminé  par  l’in- 
flammation, et,  subséquemment,  comme 
possible  sans  que  les  éléments  de  ce 
fluide  se  séparent  du  sang.  Quant  à la 
suppuration  même,  elle  doit  être  essen- 
tiellement sous  la  dépendance  de  l’in- 
flammation (I). 

L’hypothèse  de  la  transformation  de 
la  lymphe  coagulable  ou  de  la  fibrine  en 


(1)  Voyez  Carswell,  Elcmentary  forms 
pf  desçase,  fasçiçulus  5. 
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pus  , sans  1 intervention  de  l’action  des 
vaisseaux,  et  indépendamment  de  toute 
influence  vitale  des  parties  enflammées, 
ne  pourrait  s’appliquer  qu’à  un  petit 
nombre  de  cas.  Je  pense  qu’il  serait  im- 
possible de  l’invoquer  en  présence  de 
ces  nombreuses  variétés  , observées 
dans  les  qualités  du  pus  produit  par  des 
formes  diverses  d’inflammation  , et  sur- 
tout dans  les  cas  où  ce  fluide  offre  des 
propriétés  spécifiques  dues  à certaines 
affections.  Il  est  incontestable  que  l’in- 
fluence vitale  des  vaisseaux  , leur  mode 
particulier  d’action  doivent  être  puis- 
samment mis  en  jeu.  Vouloir  expliquer 
d’après  ce  principe  la  formation  du  pus 
sur  les  membranes  muqueuses,  me  sem- 
blerait aussi  une  grande  erreur.  La  sé- 
crétion muqueuse  paraît  se  changer  im- 
médiatement en  fluide  purulent,  lors  de 
l’inflammation  de  la  membrane  ; il  n’y  a 
aucune  çffusion  de  lymphe  primitivement 
et  séparément,  et  généralement  dans  cer- 
taines périodes  de  l’inflammation  le  flux 
est  un  mélange  de  mucus  et  de  pus 
réunis. 

Parmi  les  arguments  en  faveur  de  la 
doctrine  qui  attribue  la  formation  du  pus 
à une  action  des  vaisseaux  analogue  au 
travail  de  la  sécrétion  , les  suivants  mé- 
ritent de  fixer  l’attention.  La  suppuration 
est  influencée  par  beaucoup  de  circon- 
stances qne  l’on  sait  parfaitement  affecter 
les  sécrétions  en  général.  Si  un  ulcère 
qui  rend  actuellement  une  matière  blan- 
che, épaisse  et  de  bonne  nature,*  vient 
tout  à coup  à s’irriter  et  s’enflammer,  la 
suppuration  diminue  immédiatement  et 
dégénère  en  un  ichor  peu  abondant, 
liquide  et  rougeâtre.  Ceci  s’accorde  avec 
l’effet  de  l’inflammation  qui  diminue  et 
altère  la  sécrétion  naturelle  de  tous  les 
organes  où  elle  paraît  s’èlre  fixée.  Qui 
ne  sait  combien  une  émotion  mentale, 
une  attaque  de  fièvre,  l’état  des  fonctions 
digestives,  l’augmentation  ou  la  diminu- 
tion des  autres  sécrétions  peuvent  chan- 
ger subitement  la  suppuration  d’une  bles- 
sure , d’un  ulcère,  ou  d'un  abcès?  Le 
docteur  Macartney  a vu  des  exemples  de 
l'influence  de  la  fièvre  sur  le  travail  de 
la  suppuration  des  ulcères  et  des  abcès 
chauds,  et  dans  une  circonstance,  dit- 
il,  « j’ai  vu  l’écoulement  gonorrhéique 
entièrement  supprimé  pendant  la  fièvre 
chez  un  sujet  atteint  de  rougeole,  et  l’é- 
coulement reparaître  dès  que  la  fièvre 
céda.  Quel  chirurgien  expérimenté  ne 
sait  que  la  nature  de  la  suppuration  est 
fréquemment  modifiée  par  l'influence  des 


actes  qui  intéressent  le  système  nerveux 
par  quelque  désordre  fonctionnel  ou  or- 
ganique dans  d’autres  parties  du  corps, 
qui  n’ont  avec  celle  qui  suppure  aucune 
connexion  directe  de  fonction  et  de  struc- 
ture? Ce  ne  sont  pas  là  les  seuls  argu- 
ments qui  établissent  l’analogie  du  tra- 
vail de  la  suppuration  et  de  celui  de  sé- 
crétion , car  la  production  de  telle  es- 
pèce de  pus  préférablement  à telle  autre 
paraît  dépendre  de  la  constitution  parti- 
culière des  individus  et  des  conditions 
spéciales  de  loule  leur  organisation.  Ainsi 
chez  les  scorbutiques  la  suppuration  est 
toujours  un  fluide  clair  et  ieboreux  plus 
ou  moins  mêlé  de  sang;  chez  les  scro- 
fuleux c’est  un  liquide  albumineux  ou 
nagent  des  flocons  de  fibrine,  et  où  l’on 
trouve  de  la  soude  et  de  l’hydrochlorate 
de  soude. 

La  formation  du  pus  à la  surface  de  la 
peau  ou  d’une  membrane  muqueuse, 
tout-à-fait  exempte  d’ulcération,  suffit 
pour  prouver  qu’il  peut  se  produire  sans 
aucune  dissolution  des  solides.  Ce  fait 
attira  l’atlerition  de  plusieurs  savanls 
médecins  du  milieu  du  dernier  siècle,  et 
particulièrement  du  docteur  W.  Hunier, 
de  La  Peyronie,  de  de  Haen , de  Ques- 
nay  et  de  Morgagni.  Eu  examinant  la 
poilriue  d’une  personne  morte  d’un 
cmpyème,  ou  accumulation  d'un  fluide 
purulent  dans  la  cavité  de  la  plèvre , 
Ilunter  remarqua  que  , dans  tous  ses 
points,  cette  membrane  était  complète- 
ment exempte  d’ulcération.  La  Peyronie, 
en  ouvrant  la  lèle  d’un  sujet  qui  avait 
eu  une  longue  et  abondante  évacuation 
de  pus  fourni  par  la  cavité  du  crâne 
avant  la  mort,  remarqua  combien  était 
petile  la  proportion  de  substance  céré- 
brale qui  manquait,  en  comparaison  de 
l’immense  quantité  de  matière  qui  avait 
été  évacuée  et  en  inféra  que  le  pus  avait 
du  être  formé  par  les  vaisseaux  et  nul- 
lement par  la  dissolution  des  solides.  Bien 
que  cette  doctrine  soit  aujourd’hui  en 
vigueur,  et  paraisse  reposer  sur  des  fon- 
dements solides  , une  autre  question  est 
de  savoir  si  une  dissolution  partielle  des 
tissus  accompagne  toujours  la  suppura- 
tion. Les  recherches  microscopiques  de 
Kultenbrunner  tendent  à prouver  que 
non-seulement  le  sang  qui  passe  dans  le 
tissu  enflammé  , mais  encore  une  por- 
tion des  solides , est  converti  en  pus. 
Nous  savons  qu’au  moment  qui  pré- 
cède la  formation  de  la  matière  puru- 
lente dans  la  substance  des  parties,  il  y 
a un  rauioUissçwcat  et  un  état  de  relà~ 
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chement  de  leur  tissu,  particulièrement 
vers  le  point  où  le  pus  a été  première- 
ment produit,  ou  environ  vers  le  centre 
de  l'inflammation.  Peut-être  une  portion 
de  tissu  ramolli  se  trouvera  mêlée  à la 
matière  ; mais  ce  ne  serait  là  qu’une  ad- 
dition accidentelle,  et  en  aucune  ma- 
nière une  circonstance  constante  et  es- 
sentielle du  travail  de  suppuration.  Il  y 
a quelques  années  une  fille  qui  portait 
un  abcès  de  la  hanche  était  à l’hôpital  de 
St-Barthotomew.  Une  incision  ayant  été 
faite,  un  mélange  de  pus  bien  formé  et  d’un 
fluide  huileux  s’écoula,  et  fut  suivi  de  la 
sortie  d’une  masse  considérable  de  subs- 
tance adipeuse.  Dans  ce  cas  aucun  doute 
que  celte  matière  grasse  ne  fût  simple- 
ment une  addition  accidentelle  , et  nul- 
lement mêlée  avec  la  matière  purulente, 
comme  une  de  ses  parties  essentielles. 
La  matière  provenant  de  quelque  abcès 
du  foie  semble  présenter  une  couleur 
brune,  ce  qui  fait  soupçonner  que  quel- 
ques portions  de  cet  organe  pourraient 
être  dissoutes  et  mêlées  avec  le  pus,  mais 
dans  l’état  actuel  de  la  science  on  ne  peut 
déterminer  si  cette  supposition  est  juste 
ou  si  la  matière  ne  doit  pas  sa  couleur 
particulière  à la  hile. 

Le  docteur  Macartney,  en  s’exprimant 
ainsi  qu’il  suit,  nous  donne  son  opinion 
sur  celte  partie  du  sujet:  «Dans  quelques 
abcès,  dit-il,  tels  que  ceux  du  foie,  de 
la  rate  et  du  cerveau,  nous  voyons  quel- 
quefois à l’œil  nu  les  vaisseaux  lacérés  , 
et  dans  ceux  du  foie,  j’ai  observé  que 
des  vaisseaux  biliaires  étaient  rompus  et 
que  la  cavité  de  l’abcès  contenait  de  la 
bile  mêlée  avec  le  sang  (1).  » (Ouvr. 
cit.  p.  24.  ) 


(!)  Dupuytren  a émis  une  opinion 
tout-à-fait  pareille.  Le  pus,  dit-il,  est 
primitivement  formé  et  par  les  débrisso- 
lidcs  des  organes  enflammés  et  par  les 
éléments  du  sang  qui  sont  entrés  dans 
des  combinaisons  anormales.  Ces  deux 
ordres  de  matériaux  sont  faciles  à distin- 
guer au  début  de  la  suppuration  , qui 
est  d’abord  sanguinolente  , et  qui , dans 
certains  organes  dont  le  tissu  présente  des 
qualités  trés-tranchécs  et  difficiles  à dé- 
truire, entraîne  avec  elle  des  débris  très- 
rcconnaissablcs  de  leur  parenchyme.  On 
sait  que  la  suppuration  du  foie , par 
exemple,  est  presque  toujours  colorée  en 
rouge  brunâtre,  et  retient  dos  portions 
de  substance  hépatique  qui  lui  donnent 
une  consistance  et  un  aspect  analogues  à 
la  lie  do  vin.  (Dict.  de  Méd. , art.  aucjs.) 
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Bien  qu’il  n’y  ait  point  de  tissu  (si  l’on 
excepte  l’épiderme,  les  ongles  et  les 
cheveux)  qui  ne  puisse  occasionnelle- 
ment devenir  enflammé,  cependant  un 
abcès  à proprement  parler  ne  peut  se 
rencontrer  dans  tous  les  tissus.  Par 
exemple,  il  n’en  peut  exister  dans  la  tex- 
ture serrée  des  tissus  fibreux  et  cartila- 
gineux , ni  dans  celle  des  membranes 
séreuses.  Lorsque  ces  sortes  de  tissus 
forment  du  pus , il  se  trouve  diffus  à leur 
suiface  ou  dans  la  cavité  qu’ils  circon- 
scrivent, mais  un  abcès  ne  peut  se  déve- 
lopper dans  leur  propre  substance.  Sur 
les  membranes  séreuses  la  formation  du 
pus  est  précédée  par  une  effusion  de 
lymphe,  et  je  pense  aussi  par  le  dé- 
veloppement de  vaisseaux  dans  celle-ci  ; 
nouvelle  considération  en  faveur  de  la 
doctrine  qui  ne  fait  pas  du  pus  une  sim- 
ple transformation  de  cette  lymphe  mê- 
me, mais  qui  le  regarde  comme  un  fluide 
dans  la  production  duquel  l’action  des 
vaisseaux  est  intéressée. 

Le  pus  a quelquefois  été  trouvé  dans 
le  centre  de  caillots  de  sang,  dans  le 
cœur  ou  les  grands  vaisseaux.  Dans  le 
Muséum  du  collège  de  l’Université  est 
un  cœur  dont  le  ventricule  droit  conte- 
nait un  coagulum  dans  lequel  on  a vu 
du  pus.  Suivant  M.  Andral , de  pareils 
faits  ont  clé  remarqués,  non-seulement 
dans  des  cas  où  avant  la  mort  une  sup- 
puration avait  existé  dans  des  parties  du 
corps  autres  que  celles  précitées,  mais 
aussi  dans  des  cas  où  rien  de  pareil  n’a- 
vait eu  lieu.  Cette  dernière  considéra- 
tion a été  naturellement  présentée  comme 
un  argument  en  faveur  de  la  doctrine 
qui  donne  k un  coagulum  le  pouvoir  de 
former  du  pus  au-dedans  de  lui-même. 
Relativement  k cette  partie  du  sujet , il 
est  bon  de  remarquer  que  toutes  les  fois 
que  le  pus  s’est  présenté  comme  simple 


— Indépendamment  des  preuves  fournies 
par  la  suppuration  des  abcès  hépatiques 
en  faveur  clc  cette  doctrine,  preuves  citées 
par  Dupuytren  et  Macartney  comme  les 
plus  évidentes,  il  en  est  d’autres  que 
nous  offre  la  suppuration  de  différentes 
parties  du  corps.  En  effet  , lorsqu’on 
ouvre  un  abcès  aux  environs  de  l’anus, 
on  est  frappé  de  l’odeur  stercorale  de  la 
matière,  bien  qu’aucune  communication 
n’existe  entre  la  cavité  de  l’intestin  et 
celle  de  l’abcès.  Le  pus  des  abcès  de  la 
mamelle  , dits  laiteux  , est  remarquable 
par  son  odeur  de  lait  aigri. 

{Note  du  trad.) 
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corps  étranger  dans  le  sang,  le  profes- 
seur Carswell  a invariablement  trouvé 
une  suppuration  coexistant  dans  quelque 
organe  ou  tissu;  et  dans  les  cas  contrai- 
res , tels  que  ceux  rapportés  par  M.  An- 
dral , il  soupçonne  que  le  fluide  n’était 
pas  de  la  suppuration  pure.  Si  telle  est 
l’origine  des  dépositions  de  pus  que  l’on 
voit  dans  le  sang,  elles  y arrivent  à l’état 
de  suppuration  toute  formée,  et  provien- 
nent de  la  partie  suppurante  qu’elles 
ont  quittée , en  s’étant  fait  une  voie  dans 
le  sang.  En  pareils  cas  , le  pus  se  trouve 
presque  exclusivement  dans  les  veines, 
les  artères  n’en  contiennent  pas  , et  ex- 
cepté dans  la  phlébite  utérine  le  pro- 
fesseur Carswell  n’a  jamais  vu  de  pus  en 
abondance  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques ((). 

Bien  que  la  suppuration  soit  ordinaire- 
ment précédée  par  l’inflammation,  quel- 
ques collections  de  matière  purulente  se 
rencontrent  de  temps  en  temps  après  la 
mort,  chez  des  sujets  qui,  pendant  la  vie, 
n’avaient  fourni  aucun  symptôme  de  na- 
ture à faire  soupçonner  l’existence  d’une 
inflammation,  dont  d’ailleurs  on  ne  voit 
aucun  vestige  autour  de  la  collection  pu- 
rulente. La  couleur,  la  consistance,  l’é- 
paisseur des  tissus  ne  sont  point  chan- 
gées ; le  pus,  comme  l’a  dit  M.  Andral,  est 
interposé  entre  leurs  particules  consti- 
tuantes, et  l’on  n’en  peut  découvrir  da- 
vantage. D’un  autre  côté  , le  docteur 
Macartney  et  d’autres  pathologistes  pen- 
sent qu’un  certain  degré  d’inflammation 
est  toujours  coexistant  avec  le  travail  de 
suppuration. 

L’intérieur  d’un  abcès  paraît  être  une 
surface  de  sécrétion  et  d’absorption.  Ain- 
si , quand  la  matière  a été  évacuée  , la 
cavité  se  remplit  de  nouveau  bientôt  ; il 
est  encore  des  abcès  qui  ont  présenté 
une  fluctuation  évidente,  et  dont  la  ma- 
tière disparaît  complètement  et  se  résor- 
be. On  découvre  quelquefois  du  fluide 
purulent  dans  les  vaisseaux  absorbants 
qui  avoisinent  les  abcès.  La  résorption 
complète  des  bubons  contenant  déjà  du 
pus  tout  formé  se  rencontre  fréquem- 
ment, ainsi  que  nous  le  voyons  aussi 
pour  des  abcès  chroniques.  Le  docteur 
Macartney  a vu  qu’il  en  arrive  souvent 
ainsi  , pour  les  abcès  qui  entourent  les 
psoas  et  ne  sont  point  accompagnés  de 
maladies  des  vertèbres  (p.  33);  j’ai  moi- 


(1)  Voyez  Carswell’s  Elemcntary  fornis 
of  desease,  fasciculus  5. 


môme  été  témoin  des  mômes  faits.  On 
doit  en  tenir  compte  , en  examinant  la 
disposition  des  membranes  qui  tapissent 
les  abcès  et  y remplissent  des  fonctions 
de  sécrétion  et  d’absorption.  Lorsqu'un 
abcès  existe  depuis  quelque  temps,  Ja 
matière  se  trouve  contenue  dans  ce  qu’à 
tous  égards  on  peut  appeler  un  kyste  , 
dont  la  consistance  et  la  texture  présen- 
tent les  caractères  d’une  membrane  mu- 
queuse. Les  fistules  et  les  sinus  sont  aussi 
revêtus  intérieurement  d’un  pareil  tissu. 

La  matière  purulente  contenue  dans 
nos  organes  a généralement  une  tendance 
à marcher  vers  la  surface  et  se  faire  jour 
dans  celte  direction.  Jean  Hunter  re- 
gardait ceci  comme  une  loi  établie  dans 
l’économie  animale , loi  dont  les  effets 
salutaires , en  amenant  la  guérison  de 
diverses  maladies  , est  suffisamment  dé- 
montrée. Les  abcès  se  font  jour  à travers 
une  épaisseur  de  parties  considérables, 
pour  venir  saillir  à la  peau  ; ils  suivent 
cette  voie,  lors  même  qu’unesimple  mem- 
brane séreuse  , mince  et  délicate,  est  la 
simple  barrière  qui  les  sépare  des  cavités 
du  ventre  ou  de  la  poitrine  (I).  Au  lieu  de 
s’ouvrir,  ces  membranes  deviennent  ordi- 
nairement plus  épaisses  et  plus  fortes.  La 
marche  que  suit  le  pus  offre  une  particula- 
rité qui  paraît  d’abord  en  contradiction 
avec  le  principe  d’après  lequel  les  abcès 
ont  toujours  une  tendance  à se  faire  jour 
vers  lasurfaceije  fais  allusion  à une  dispo- 
sition que  certains  abcès  présentent  à s’ou- 
vrir dans  une  cavité  ou  un  conduit  voi- 
sin , tapissés  par  une  membrane  mu- 
queuse. Ainsi  les  abcès  qui  se  trouvent 
près  de  l’urètre  s’écoulent  fréquemment 
dans  ce  canal;  ceux  qui  avoisinent  le 
rectum  se  vident  souvent  dans  cet  intes- 
tin , et  ceux  du  foie  se  font  quelquefois 
jour  dans  le  duodénum  ou  dans  le  colon. 


(i)  Malheureusement  cette  règle  souffre 
des  exceptions,  et  il  arrive  alors  que  la 
membrane  séreuse  venant  à céder,  le  pus 
s'épanche  dans  la  cavité  sphlanclinique. 
Il  serait  donc  imprudent  de  confier  à la 
nature  l’issue  des  abcès  des  parois  de  la 
poitrine  et  du  ventre.  Dupuytren  ouvrait 
toujours  de  bonne  heure  les  collections 
purulentes  développées  sous  les  muscles 
pectoraux  et  grands  dentelés  et  vers  les 
aines.  J’ai  remarqué  aussi  que  le  profes- 
seur Sanson  suit  cette  pratique.  Ce  prin- 
cipe me  paraît  encore  devoir  être  adopté 
lorsqu’un  abcès  avoisine  une  articulation 
importante,  et  surtout  celle  du  genou. 

(Note  du  trad.) 


Ei)  pareil  cas,  je  pense  qu’on  peut  aisé- 
ment découvrir  la  cause  de  la  direction 
que  prend  la  matière  ; elle  est  manifes- 
tement identique  à celte  qui  dirige  le 
pus  vers  la  surface  extérieure  du  corps. 
Ci.u  , eu  se  répandant  dans  un  canal  , 
passage  ou  intestin  contigu  et  tapissé  par 
une  membrane  muqueuse,  le  pus  prend 
en  réalité  le  chemin  le  plus  court,  pour 
trouver  son  évacuation  à l’extérieur. 

Rien  ne  s’oppose  plus  puissamment  au 
Passage  du  pus  vers  la  peau  que  l'inter- 
position d’un  fascia  résistant.  Alors  Je 
pus  peut  s’étendre  fort  loin  sous  ce  l'ascia 
et  entre  les  muscles  , déterminant  des 
sinus  ou  clapiers,  et  causant  des  désor- 
dres sérieux , qui  s’opposent  à une  proin- 
ple  guérison. 

traitement  des  abcès. 

Dans  font  abcès  accompagné  d’une  in- 
flammation aiguë,  une  indication  simple 
se  présente  d’elle-même  , celle  de  dimi- 
imi  r l'inflammation  qui  a donné  lieu  à 
la  formation  du  pus , et  continue  encore 
sa  marche  dans  les  parties  environnun- 
es.  La  suppuration  n’est  pas  une  termi- 
naison , mais  bien  une  modification  de 
1 inflammation  , un  changement  dans  le- 
flue  surcroît  d’action  des  vaisseaux 
est  altéré  mais  non  arrêté.  On  ne  saurait 
contester  que  les  environs  d’un  abcès 
sont  souvent  fortement  enflammés  : leur 
simp  e vue  le  prouve  suffisamment.—' 
gue  !a  partie  gonflée  ait  , ou  non,  sup- 
pure, I inflammation  est  toujours  pré- 
sente, à un  degré  variable  , suivant  les 
cas  ; mais  la  réalité  de  son  existence  ne 
doil  pas  cire  méconnue  en  pratique.  Ce- 
pendant, on  ne  doit  pas  avoir  lu  même 
manière  de  voir  , s'il  s’agit  d’un  abcès 
qui  a existé  quelque  temps,  qui  s’csl  cut- 
etre  ouvert  depuis  quelques  jours  et 
que  1 on  peut  dire  avoir  perdu  sou  carac- 
tère d acuité.  En  établissant  donc  comme 

SinTd'qUe  CS  l'SSUS  imméfl'aleme.,t 
'o  sm,  d un  abcès  sont  plus  ou  moins 

enflammes  , j ai  particulièrement  en  vue 
le»  premières  périodes  de  la  suppuration 
comme  une  conséquence  de  l'inflamma- 
tion aigue  ou  plilegmoncuse. 

truand  la  matière  est  déjà  formée,  il 
n est  pas  toujours  nécessaire  d’avoir  re- 
cours a des  moyens  actifs;  pour  déprimer 

torces  de  l’iWinn™:.,  ..  1 
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mer  l’inflammation,  et  en  particulier  aux 
purgatifs  salins  doux;  d’éviter  toute  sti- 
mulation extérieure  et  intérieure  ; de 
s abstenir  de  tout  ce  qui  pourrait  activer 
la  circulation  ou  exciter  des  perturba- 
tions du  corps,  de  l’esprit,  et  spéciale- 
ment de  la  partie  en  suppuration.  Lors- 
que les  parties  environnant  l’abcès  con- 
tinuent à être  douloureuses  , rouges  , 
tendues  et  chaudes,  que  les  forces  du 
malade  ne  sont  point  trop  déprimées , 

1 application  même  réitérée  des  sangsues 
pourra  être  fort  salutaire  (1). 

Lorsqu’on  ne  peut  plus  espérer  raison- 
nablement qu’une  inflammation  aiguë  se 
terminera  par  la  résolution,  il  est  géné- 
ralement bon  de  discontinuer  les  appli- 
cations Iroides  , et  de  leur  substituer  les 
applications  chaudes.  Ces  dernières  ap- 
porteront un  adoucissement  matériel  à la 
partie  , feront  tomber  la  violence  de  l'in- 
flammation , et  accéléreront  l’arrivée  de 
cet  état  dans  lequel  la  matière  purulente 
se  lera  jour  d'elie-même  , ou  devra  être 
évacuée.  De  semblables  applications 
jointes  a des  sangsues,  à des  médecines 
douces  et  apéritives,  à une  diète  peu 
nourrissante  , à l’emploi  de  l’opium,  si 
Jes  so  u fl  rances  sont  considérables  , et  au 
repos  de  la  partie,  constitueront  la  pra- 
f'Tie  la  plus  convenable.  En  employant 
des  moyens  anti-phlogistiques  modérés, 
dans  le  traitement  des  premières  pério- 
des des  abcès  phlegmoneux  ou  autres 
abcès  chauds  , la  matière  déjà  déposée 
peut  quelquefois  se  résoudre  et  disparaî- 


I „ J «'-ma  -,  no 

n*  lfüî'?CS  l’économie , il  peut  n’être 

du  br.sJTiS  î°n-‘  e revi:nir  à Miffnée 
aussi  « ; ‘ C CMIr  lc  ",ala‘lc  à une  diète 

tien, m cn'f C'!î  f,"C  Cellc‘  prescritt!  l>récé- 
i,  dî  ï; , lscn‘  c,on VL'“'*ble de  recourir 
mojens  généraux  propres  à répri- 


(1)  Les  anciens  auteurs  recommandent 
de  s abstenir  des  évacuations  sanguines 

ou" vont  r',nnmm?l'0ns  "l111  foutissent 
ou  vont  fournir  du  pus.  Le  professeur 

llevm  du  . qu  il  est  de  règle  en  chirur- 
gie qu  il  faut  s absienir  des  saignées  dans 
les  inflammations  qui  doivent  suppurer 
dans  la  crainte  de  trop  affaiblir  l’infW 
nation  qu.  doit  iormer  le  pus.  » Aujour- 
d but  on  est  bien  revenu  de  semblables 

ÏSJ  ,t0“»  praticiens  cherche^ 
tjCnéial  a diminuer  autant  que  possi- 
ble la  tendance  à la  suppuration.  On  ap- 
plique avec  beaucoup  de  succès  dès 
5»  $Ur  dcs  foyer?  purulents;  oùL 

nînsi  GS'  m?n,Tesle  ’ cl  r°n  calma 
a ns.  1 inflammation.  Lorsqu’un  abcès  a 

le  ouvert,  et  que  l'inflammation  s’em- 
!,'  des  parois  de  sa  éavité  actuellement 
m suppuration , plusieurs  praticiens  et 
particulièrement  !fl.  Lisfranc,  recourent 
a des  applications  de  sangsues. 

{Note  du  trad. 
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tre  , landîs  que  , sans  do  pareils  moyens, 
il  n’y  a point  do  chance  d’obtenir  ce 
résultat. 

Une  autre  indication  est  d’écarler  tou- 
tes les  sources  d’irritation  , tout  ce  qui 
peut  exciter  ou  entretenir  l’inflamma- 
tion et  la  suppuration,  Ainsi,  quand  un 
abcès  du  périnée  et  des  environs  du  col 
de  la  vessie  provient  d'un  rétrécissement 
de  i’urètre  , ou  quand  un  abcès  est  pro- 
duit par  l’irritation  d'un  corps  étranger , 
lu  présence  d’un  os  frappé  de  mort,  etc., 
ce  s ra  un  devoir  essentiel,  pour  le  chi- 
rurgien , d’éloigner  celle  cause  détermi- 
na nie. 

Lorsqu’un  abcès  est  complètement  for- 
mé , que  l’accumulation  de  nialière  dans 
la  partie  se  dénote  par  la  fluctuation  , la 
saillie  en  pointe  et  les  autres  circonstan- 
ces exposées  plus  haut , il  est  de  règle  en 
chirurgie  de  délivrer  sans  délai  la  partie 
de  la  matière  qu’elle  contient.  Après  que 
1 ■ pus  s’est  formé  et  rassemblé  en  collec- 
tion dans  la  partie,  sa  compression  est 
une  cause  de  douleur  cruelle,  si  non  une 
aggravation  de  l’inflammation  elle-même. 

Je  conçois  aisément  comment  l’issue 
de  ce  que  renferme  un  abcès  non  .seule- 
ment diminue  la  douleur,  en  éloignant 
la  compression  et  la  tension,  mais  est 
aussi  fort  utile  en  posant  des  bornes  à 
ces  causes  d’inflammation.  Si  un  abcès 
est  peu  considérable  et  marche  prompte- 
ment vers  ta  surface  , avec  une  saillie  en 
pointe  cl  un  état  d’amincissement  de  la 
peau  dénotant  qu’il  percera  bientôt,  il 
importe  peu  de  savoir  si  on  y fera,  ou 
non,  une  ponction;  car  ici  on  n’a  point 
à craindre  d’enlrelenii  long-tempsla  souf- 
france du  malade,  ni  de  laisser  la  ma- 
tière s’accumuler  eu  s’étendre  au  loin. 
Les  abcès  résultant  d’une  inflammation 
aiguë  ne  se  résolvent  pas  souvent  ; géné- 
ralement ils  continuent  leur  marche,  et 
tout  ce  qu'on  essaie  pour  les  en  empê- 
cher ne  fait  que  retarder  la  cure.  Peut- 
être  aurions  nous  pu  , par  un  traitement 
convenable,  empêcher  la  matière  de  se 
former  dans  les  premiers  temps  de  l’in- 
flammation ; mais  quand  elle  est  déjà 
réunie  en  collection,  on  ne  doit  plus 
guère  en  espérer  la  résorption.  Cepen- 
dant quelques  abcès  sc  forment  rapide- 
ment , tandis  que  l’étatgénéral  des  forces 
est  dans  un  grand  affaiblissement,  et  que 
l’inflammation  est  peu  intense;  ils  sont 
bien  plus  disposés  que  1rs  autres  à la  ré- 
solution, parce  que,  dans  de  pareilles 
circonstances  , tout  le  système  absorbant 
est  dans  une  grande  activité.  Si  alors  1rs 


reins , la  membrane  muqueuse  des  bron- 
ches, les  intestins  ou  les  vaisseaux  de  la 
peau  sont  excités  à augmenter  leurs  sé- 
crétions respectives , le  pus  réuni  dans 
quelqu’aulre  point , et  spécialement  au 
voisinage  des  glandes  absorbantes  , ou 
dans  ces  glandes  mêmes,  pourra  quel- 
quefois s’absorber.  On  voit,  chez  des  ma- 
lades soumis  à l’emploi  du  mercure,  te- 
nus dans  un  repos  complet , et  dont  les 
téguments,  au  point  enflammé,  sont  tou- 
chés avec  le  n i t ra  te  d’argent,  se  résoudre 
quelquefois  des  bubons  contenant  une  ou 
deux  onces  de  matière  purulente.  Peut- 
être  sont-ce  ces  derniers  cas  qui  fournis- 
sent le  plus  d’exemples  de  faits  de  ce 
genre.  Les  restes  des  vastes  abcès  lom- 
baires sont  quelquefois  aussi  dispersés 
par  l’absorption,  et  l’elïetdu  nitrate  d’ar- 
gent sur  les  panaris  et  les  abcès  scrofu- 
leux des  environs  du  col  nous  offre  une 
nouvelle  preuve  de  la  possibilité  de  la 
dispersion  du  pus,  par  l’action  des  ab- 
sorbants. 

Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  sur 
l’opportunité  d’ouvrir  les  abcès  dans  les 
circonstances  suivantes,  dès  que  la  fluc- 
tuation devient  perceptible,  ou  même 
plus  lût,  si  d’autres  symptômes  ne  lais- 
sent aucun  doute  sur  la  formation  et  la 
collection  du  pus. 

1°  Les  abcès  qui  reconnaissent  pour 
cause  l’exlravasalion  de  fluides  irritants 
dans  le  tissu  cellulaire  , tels  que  l’urine 
ou  la  matière  fécale. 

2°  Les  abcès  résultant  d’inflammalion 
aiguë  , situés  dans  des  parties  abondam- 
ment fournies  de  tissu  cellulaire  adipeux 
et  lâche,  où  des  sinus  peuvent  suivre  la 
stagnation  du  pus  ; exemple  : ceux  des 
environs  de  l’anus,  du  reclum , de  l’aine 
ou  de  l’aisselle. 

3°  Les  abcès  situés  sous  des  expansions 
fibreuses,  sous  des  fascia  denses  et  résis- 
tants, ou  dans  les  gaines  des  tendons; 
exemple  : ceux  qui  se  rencontrent  sous 
le  fascia  lata  , sous  celui  de  la  jambe  ou 
de  l’avant-bras  , ou  sous  le  fascia  pal- 
maire ou  plantaire  (I)  ; les  panaris  pro- 
fondément situés. 

4»  Les  abcès  provenant  d’nn  os  ma- 


(I)  Ces  deux  dernières  membranes 
mériteraient  bien  le  nom  de  fascia  par 
leur  densité  et  leur  résistance,  mais- 
l’usage,  a consacré  chez  nous  pour  les  dé-- 
signer  les  termes  d’aponévrose  palmaire, 
et  d’aponévrose  plantaire. 

(IVo.'c  du  trml.) 
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laile  ou  frappé  de  mort,  ou  bien  se  trou- 
vant dans  le  tissu  médullaire  ou  les  ca- 
vités naturelles  des  os;  exemple  : ceux 
qui  siègent  dans  lésions  maxillaire,  le 
diploë  des  os  du  crâne  , ou  qui  viennent 
de  nécrose. 

5°  Les  abcès  qui  pourraient  faire  re- 
douler  leur  ouverture  spontanée  dans  la 
poitrine  ou  l’abdomen. 

C°  Les  abcès  situés  sous  le  muscle 
sterno-cléido  mastoïdien,  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  le  sépare  des  parties  plus 
profondes. 

7°  Les  abcès  dont  le  contenu  produit 
un  trouble  fonctionnel  dangereux  par  la 
compression  d'organes  importants,  ainsi 
qu’on  le  voit  dans  ceux  des  environs  de 
l’urètre , du  col  de  la  vessie  , de  la  tra- 
chée, du  larynx,  de  l’œsophage,  de  l’isth- 
me , du  gosier,  ou  sur  la  dure-mère. 
Appelé  par  le  docteur  Campbell,  j’allai 
voir  dans  Welbeck-slreet.un  enfant  qui 
était  sur  le  point  de  suffoquer,  par  suite 
de  la  compression  d’un  abcès  sur  la  tra- 
chée ; cet  abcès  s’était  formé  avec  une 
grande  rapidité,  autour  de  la  glande  thy- 
roïde ; l’issue  du  pus  amena  un  prompt 
soulagement. 

8°  On  doit  encore  ouvrir  sans  délai  les 
abcès  qui  entourent  immédiatement  les 
os.  La  périostosc  avec  suppuration  exige 
aussi  la  même  pratique  ; il  en  est  de  me- 
nte des  abcès  sous  le  muscle  occipilo- 
fronlal. 

9”  Il  faut  ouvrir  de  bonne  heure  un 
grand  nombre  d’abcès  chroniques  ou 
froids , parce  qu’un  laps  de  temps  consi- 
dérable s’écoulerait  avant  qu’ils  vinssent 
à aboutir  d’eux-mêmes,  et  dans  le  même 
temps  ils  continueraient  à s’étendre,  et 
deviendraient  enfin  formidables  pur  leur 
volume. 

On  ouvre  communément  les  abcès  avec 
1 insit ument  tranchant  qui  , en  général, 
est  préférable  au  caustique  , parce  qu’il 
donne  à la  matière  une  issue  plus  promp- 
te , moins  douloureuse,  occasionne  une 
perte  de  substance  et,  par  conséquent, 
une  cicatrice  moindre  ; il  donne  àl’ouvcr- 
lure  la  direction  la  plus  avantageuse  et 
la  dimension  requise.  Le  caustique  est 
cependant  employé  de  temps  en  temps  , 
pour  ouvrir  les  bubons  ou  abcès  dans 
1 aine,  afin  de  faire  une  ouverture  plus 
large  et  plus  permanente  qu’une  simple 
ponction,  et  de  détruire  une  portion  de 
la  peau  malade.  On  conçoit  que,  partes 
moyens,  on  prévient  plus  sûrement  la 
formation  de  clapiers  , on  assure  mieux 
la  cicatrisation  du  fond  de  la  cavilé  , et 
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l’on  empêche  les  décollements  de  la  peau. 
Généralement  parlant,  on  ne  doit  point 
choisir  le  caustique  pour  ouvrir  les  ab- 
cès , car  son  action  est  longue,  doulou- 
reuse, entraîne  souvent  la  perte  de  subs- 
tance cl  la  difformité  , et  ne  peut  être 
réglée  avec  précision  , de  sorte  qu’en- 
suite  il  faut  eu  venir  à l’emploi  des  ins- 
truments tranchants.  Un  séton  est  quel- 
quefois introduit  dans  le  trajet  d’un  ab- 
cès froid  ou  chronique  , soit  que  le 
chirurgien  veuilleque  la  matière  s’écoule 
graduellement,  soit  qu’il  désire  exciter 
dans  cette  cavilé  un  degré  d’irritaliou 
qui  détermine  le  développement  de  gra- 
nulations ou  bourgeons  cliarnus. 

Lorsqu’on  n’a  besoin  que  d’une  petite 
ponction  , une  lancette  ordinaire  ou  un 
bistouri  droit,  à lame  étroite  et  effilée  , 
conviennent  parfaitement.  Si  une  ouver- 
ture plus  large  est  nécessaire  , une  lan- 
cette à abcès  , un  bistouri  à tranchant 
double  ou  un  scalpel  aigu  seront  préfé- 
rés. Ayant  exécuté  avec  un  de  ces  ins- 
truments le  temps  de  la  ponction,  on  fait 
faire  au  tranchant  un  mouvement  de  pro- 
gression, avec  aisance  et  promptitude, 
jusqu’à  ce  que  l’ouverture  ait  une  dimen- 
sion convenable.  Pour  ouvrir  les  abcès 
situés  près  d’organes  importants,  le  chi- 
rurgien donnera  à une  petite  ouverture 
préalable  la  grandeur  désirée , à l’aide 
d’un  bistouri  courbe  conduit  sur  une 
sonde  cannelée. 

Généralement , le  lieu  préférable  pour 
la  ponction  est  le  point  où  la  fluctuation 
est  le  plus  perceptible,  ou  dans  lequel  la 
saillie  en  pointe  se  prononce;  c’est  là  , 
que  la  peau  est  le  plus  amincie.  Cepen- 
dant, celte  considération  ne  doit  point 
nous  faire  perdre  de  vue  les  avantages 
d’une  ouverture  déclive  , qui  laisse  la 
matière  s’échapper  facilement,  et  sou- 
vent prévient  le  besoin  de  recourir  à 
un  agrandissement  de  la  première  in- 
cision ou  d’en  pratiquer  une  seconde, 
dans  un  autre  lieu.  Celte  dernière  , que 
l’on  nomme  conlr’ouvertnre , devient  né- 
cessaire , lorsqu’un  abcès  vient  à percer 
dans  un  point  d’où  la  malière  ne  peut 
s’échapper  avec  assez  de  liberté. 

La  dimension  de  l’ouverture  sera  telle 
qu’elle  laisse  le  pus  s’écouler  facilement. 
Quand  il  est  épais  ou  contient  des  flocons 
d’albumine  coagulée , elle  devra  être 
large,  pour  laisser  ces  flocons  cl  la  ma- 
tière passer  sans  peine. 

Ou  doit  encore  se  rappeler  que  l’on 
devra  maintenir  1 ouverture  , jusqu’à  ce 
que  la  cavité  de  l’abcès  soit  tellement  ré- 
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duile  qu’une  nouvelle  accumulation  de 
pus  provenant  de  l’oblitdralion  sponta- 
née de  l’issue  ne  puisse  plus  être  redou- 
tée. Cette  règle  admet  une  exception  à 
l’égard  des  larges  abcès  froids.  Abernc- 
thy  pensait  qu’il  était  plus  prudent  de 
laisser  cicatriser  l’ouverture  , après  la 
sortie  de  la  matière,  et  de  faire  une  nou- 
velle ponction  , quand  celte  matière  se 
réunissait  de  .nouveau  en  collection.  Il 
se  proposait  ainsi  d’éviter  l’inflammation 
du  kyste  de  l’abcès  et  les  perturbations 
souvent  funestes  de  toute  l’économie. 

Des  clapiers  se  forment  , quand  la 
matière  ne  peut  aisément  gagner  l'exté- 
rieur, ou  que  l’ouverture  destinée  à son 
passage  n’a  pas  été  pratiquée  en  temps 
convenable.  Ici  donc  , la  principale  indi- 
cation est  de  donner  à l’ouverture  une 
situation  et  une  dimension  telles  que  le 
pus  ne  soit  point  retenu  ; à cet  effet, 
l’on  pourra  agrandir  la  première  inci- 
sion, ou  pratiquer  une  contr’ouverture. 

Des  fistules  tendent  à se  former,  quand 
il  y a dans  le  fond  ou  dans  la  situation 
de  l’abcès  quelque  chose  qui  entretient 
la  suppuration  pendant  long  temps,  ou 
s’oppose  à son  écoulement  , à mesure 
qu’elle  se  forme.  Elles  tendent  encore  à 
se  produire  , dans  les  points  où  les  abcès 
sont  sujets  à une  perturbation  conti- 
nuelle, par  suite  de  l’action  des  muscles. 
De  là  viennent  les  fistules  à l’anus.  Les 
fistules  prennent  encore  naissance  , lors- 
que certains  canaux  ou  réceptacles  lais- 
sent les  matières  qu’ils  contiennent  passer 
dans  l’abcès,  ou  de  ce  que  celui-ci  com- 
munique avec  un  canal  excréteur  ; telle 
est  la  source  des  fistules  lacrymales,  sali- 
vaires et  périnéales. 

Dans  le  traitement  des  fistules,  l’in- 
dication est  de  pratiquer  une  ouverture 
plus  large  et  plus  directe,  d’éloigner  tout 
ce  qui  peut  entretenir  la  suppuration  , 
de  détruire  , dans  les  canaux  excréteurs, 
tout  rétrécissement  ou  toute  obstruction 
qui  donne  lieu  au  passage  de  l’urine  ou 
de  tout  autre  fluide,  par  la  fistule;  enfin, 
dans  les  fistules  à l’anus,  de  diviser  le 
spbincler  dont  l’action  , étant  momenta- 
nément suspendue  , ne  porte  plus  de 
trouble  dans  la  partie,  et  ne  s’oppose 
plus  à la  guérison. 

Lorsqu’on  traite  des  abcès  accompa- 
gnés de  fistules  et  de  clapiers  , ou  qui 
tardent  à se  cicatriser,  parce  que  le  pus 
ne  gagne  pas  assez  promptement  l’exté- 
rieur , une  position  propre  à faciliter 
l'issue  de  la  matière,  l’application  adroite 
et  bien  ménagée  d’une  compresse  ou  d’un 


bandage  sur  la  partie  où  le  pus  se  ras- 
semble, suffiront  souvent  pour  éviter  des 
incisions  nouvelles. 

Quand,  malgré  la  mise  en  pratique  de 
ces  préceptes  , on  ne  peut  obtenir  la  cure 
de  ces  fistules  et  de  ces  clapiers,  et  qu’ils 
deviennent  tout-à-fait  indolents,  leur 
trajet  sera  examiné  avec  une  sonde  ou 
un  stylet  , et  incisé  avec  un  bistouri 
courbe.  Quelquefois  , au  lieu  de  se  com- 
porter ainsi,  on  a recours  à un  séton  ou 
à une  injection  stimulante  ; mais  ces 
moyens  sont  incertains  et  en  défaveur 
auprès  des  chirurgiens  expérimentés (1). 

On  a fait  justice  de  cette  habitude  an- 
cienne et  cruelle  de  presser  un  abcès  qui 
vient  d’être  ouvert , jusqu’à  ce  que  la 
dernière  goutte  de  pus  en  soit  sortie,  et 
de  distendre  sa  cavité  avec  de  la  charpie. 
Après  avoir  divisé  les  fistules  à l’anus, 
une  mèche  de  charpie  est  doucement  in- 
troduite entre  les  côtés  de  la  plaie,  im- 
médiatement après  l’opération,  afin  d’em- 
pêcher la  partie  la  plus  extérieure  de 
cette  solution  de  continuité  de  se  cica- 
triser plus  tôt  que  les  parties  profondes; 
car  il  en  résulterait  un  nouvel  emprison- 
nement de  la  matière  et  le  retour  de  la 
fistule. 

En  règle  générale , les  abcès  aigus 
exigent  tous  des  cataplasmes  et  des  fo- 
mentations, non-seulement  pendant  leur 
formation  , mais  encore  quelque  temps 
après , jusqu'à  ce  qu’ils  aient  percé  ou 
qu’on  les  ait  ouverts,  jusqu’à  ce  que  le 
gonflement  ou  l’inflammation  environ- 
nante se  soient  calmés , et  que  l’écoule- 
ment du  pus  se  soit  considérablement  ré- 
duit, Alors  on  doit  cesser  ces  applica- 
tions et  recourir  au  pansement  simple , 
soutenu  d’une  bande.  A mesure  que  l’or- 
gasme inflammatoire  tombe  , on  peut 
nourrir  un  peu  plus  le  malade;  si  la  sup- 
puration continue  à se  former  avec  abon- 
dance, ou  qu’il  se  forme  des  abcès  répé- 
tés , soit  par  cause  de  lésion  externe,  soit 
par  suite  d’une  maladie  organique  ou 
de  tissu  , il  deviendra  nécessaire  de  sou- 
tenir les  forces  du  malade  , parce  qu’un 


(1)  11  est  pourtant  des  cas  où  l’on  so 
trouve  très-beureux  de  pouvoir  les  em- 
ployer, et  quand  les  fistules  ne  sjnt  point 
étendues  et  ne  communiquent  pas  avec 
un  organe  important  , des  injections  sti- 
mulantes et  des  sétons  peuvent  remplacer 
dans  certaines  parties  des  incisions  que 
Pon  a jugées  d’avance  entraîner  quelque 
inconvénient.  ( Note  du  trad.) 
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état  hectique , marque  d’une  extrême  dé- 
bilité , est  sur  le  point  de  survenir. 

DE  LA  FIÈVRE  HECTIQUE. 

La  fièvre  hectique  est  essentiellement 
caractérisée  par  un  pouls  fréquent  et  fai- 
ble , des  rougeurs  comme  plaquées  à la 
face  , aux  mains  et  aux  pieds  , des  sueurs 
nocturnes  abondantes  et  de  la  diarrhée. 
L’irritation  produite  par  une  maladie  lo- 
cale , sur  un  corps  du  reste  sain  , amène 
cet  état  pathologique  nommé  fièvre  in- 
flammatoire symptomatique,  qui  est  la 
conséquence  immédiate  de  l’irritation 
locale.  Quand  le  système  est  fatigué  et 
débilité  par  la  continuation  perpétuelle 
d’une  maladie  qu’il  ne  peut  vaincre , il 
perd  à la  longue  la  puissance  de  produire 
ces  fortes  réactions  qui  caractérisent  la 
fièvre  symptomatique  des  inflammations. 
Cependant,  tout  épuisée  qu’elle  est,  l'é- 
conomie entière  sympathise  encore  avec 
l’irritation  locale.  La  cause  déterminante 
est  presque  toujours  une  maladie  locale, 
généralement  dangereuse  sinon  incu- 
rable ; de  sorte  que  cette  fièvre  hectique 
semble  être  un  effort  désespéré  de  l’éco- 
nomie prèle  à succomber , sans  aucune 
tendance  apparente  à la  disparition  de 
lu  cause.  Comparée  à la  fièvre  inflamma- 
toire sympathique  ou  symptomatique  de 
l’inflammation,  la  fièvre  hectique  doit 
être  regardée  comme  la  conséquence 
éloignée  de  la  maladie  locale. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompa- 
gnent les  suppurations  longues  et  abon- 
dantes, ou  qui  proviennent  de  maladies 
locales  incurables  et  opiniâtres  , lors 
même  qu’il  ne  se  fait  aucune  suppuration, 
sont  généralement  compris  sous  le  nom 
de  fièvre  hectique.  Cependant,  quelques 
auteurs  pensent  encore  que  la  fièvre  hec- 
tique est,  dans  tous  les  cas,  liée,  sinon 
à la  résorption  , du  moins  à la  formation 
du  pus(l).  Mes  propres  observations  ne 
me  permettent  pas  de  conserver  cette 
opinion.  Ne  voyons-nous  pas  bien  sou- 
vent des  malades  présentant  les  symptô- 
mes hectiques  les  pl  us  affreux  , dans  des 
cas  de  tumeurs  blanches,  de  maladies  de 
l’articulation  coxo-fémorale  , de  phthisie 
pulmonaire,  d’incurvation  de  l’épine, 
bien  avant  que  la  suppuration  se  mani- 
feste ? Je  dois  donc  dire  que  l’i rri talion 
produite  par  une  maladie  locale  intense, 
étant  long-temps  prolongée  sur  la  cons- 


(1)  Thomson,  On  inflammation,  p.  320. 


litution  , amène  généralement  les  symp- 
tômes hectiques,  quelle  soit  accompa- 
gnée ou  non  de  suppuration.  Le  docteur 
T.  Young  nous  apprend  qu’à  l’âge  de 
quinze  ans,  il  a lui-même  éprouvé  des 
symptômes  hectiques  très-notables,  et 
tous  les  autres  signes  habituels  de  la  tu- 
berculisation des  poumons  , bien  que 
celle-ci  ne  soit  jamais  arrivée  à la  période 
de  suppuration.  Dans  un  autre  lieu  , il 
remarque  avec  raison  , qu’il  y a des  cas 
dans  lesquels  un  changement  particulier 
dans  l’état  des  fluides  sécrétés  par  les 
parties  malades  semble  amener  les 
symptômes  hectiques  ; comme  quand  un 
abcès  est  ouvert,  et  que  le  pus  est  ex- 
posé à l’air.  Mais,  ajoute-t-il,  cet  état 
des  fluides  n’est  pas  la  seule  cause  de 
1 ’élisie  (1)  ; car  elle  arrive  souvent,  non- 
seulement  sans  qu’on  ait  ouvert  d’abcès, 
mais  encore  sans  qu’il  y ait  abcès. 
D’une  autre  part,  dans  les  maladies  can- 
céreuses qui  présentent  une  suppuration 
du  plus  mauvais  caractère  et  de  grandes 
douleurs,  nous  voyons  la  maladie  arriver 
à une  terminaison  fatale,  sans  que  des 
symptômes  caractéristiques  de  l’élisie  se 
soient  manifestés  (2).  Il  est  vrai  aussi 
que  , dans  la  plupart  des  cas  , la  fièvre 
hectique  est  précédée  de  suppuration  ; 
mais  la  raison  de  ce  fait  se  trouve  proba- 
blement dans  le  nombre  considérable  de 
maladies  locales  qui , pendant  le  traite- 
ment , sont , dans  leur  période  avancée, 
accompagnées  d’ulcérations  et  d’abcès. 
Nous  voyons  certaines  afleclions  locales 
qui  ne  méritent  point  d'être  classées  par- 
mi celles  que  l’on  regarde  comme  graves, 
quoiqu’elles  donnent  lieu  à une  sécrétion 
longue  et  abondante,  ne  point  amener 


(1)  Ordinairement  on  prend  ce  mot 

étisie  pour  désigner  une  maigreur  ex- 
trême; ici  il  signifie  l’ensemble  des 
symptômes  dits  hectiques,  et  correspond 
au  substantif  anglais  hcctic.  Je  ne  vois 
donc  que  celte  traduction  qui  puisse  lui 
convenir.  L’orthographe  de  ce  mot  est 
du  reste  très-vicieuse,  car  il  est  la  traduc- 
tion exacte  du  mot  grec  éy.Tf/.v; , qui 
porte  un  esprit  rude;  on  devrait  donc 
dire  hccliùc , ainsi  que  des  auteurs  an- 
ciens l’écrivaient;  mais  aujourd’hui, 
pour  adoucir  les  sons,  on  défigure  les 
mots,  et  la  philologie  sera  bientôt  im- 
puissante à combattre  ce  vandalisme  du 
langage.  t Note  du  trad.) 

(2)  A praclical  and  historien!  (réalisé 
on  consuinptive  diseascs,  8 vol.,  1815. 
p.  G 10. 
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de  symptômes  hectiques.  Ou  peut  con- 
server des  exutoires  pendant  une  année, 
ou  l’ urètre  peut  rendre,  pendant  un 
temps  infiniment  long-  , des  quantités 
prodigieuses  de  pus  , dans  ces  cas  de  go- 
norrhées interminables,  sans  que  l’un 
voie  survenir  une  fièvre  hectique.  La 
suppuration  seule  ne  doit  pas  être  regar- 
dée comme  la  cause  essentielle  de  l’étisie, 
à moins  qu’elle  ne  soit  excessivement 
abondante  ; et  encore  dans  ce  dernier 
cas , elle  doit  toujours  être  l’effet  d’une 
affection  locale  grave. 

L'hypothèse  qui  attribue  la  cause  de 
cette  fièvre  à l’absorption  du  pus  ne 
parait  pas  mieux  fondée.  L’intérieur  de 
tout  abcès  est  une  surface  de  sécrétion 
et  d’absorption , et  par  l’action  combi- 
née des  artères  et  des  lymphatiques , la 
matière  subit  des  changements  incessants. 
Si  donc  l’absorption  du  pus  était  une 
cause  de  symptômes  hectiques,  on  les 
verrait  accompagner  l’existence  de  tout 
abcès,  sans  exception.  Mais  l’expérience 
nous  apprend  que  les  choses  ne  se  pas- 
sent pas  ainsi,  et  que  les  abcès  durent 
pendant  long-temps,  sans  que  le  malade 
devienne  hectique.  Nous  remarquons  en- 
core que  le  pus  de  la  plus  mauvaise  na- 
ture peut  être  absorbé  , sans  produire  le 
moindre  symptôme  hectique  ; car  nous 
voyons  tous  les  jours  la  matière  des  ab- 
cès plilegtnoneux  , des  dépôts  scrofuleux 
et  des  bubons  vénériens  se  dissiper  et 
disparaître  entièrement,  par  l’action  des 
vaisseaux  absorbants  ; et  pourtant  des 
symptômes  hectiques  n’en  sont  point  la 
conséquence. 

La  fièvre  hectique  survient  à des  épo- 
ques très-différentes  , dans  le  cours  des 
affections  locales  graves.  Ceci  est  proba- 
blement dû  à des  particularités  de  la 
constitution  , ou  à la  structure  et  aux 
fonctions  spéciales  de  la  partie,  dont  la 
maladie  agit  comme  cause.  Plus  le  ma- 
lade sera  naturellement  faible  et  délicat, 
sa  maladie  locale  intense  et  incurable, 
cl  plus  tôt  commenceront  à se  développer 
les  symptômes  hectiques,  et  plus  leurs 
progrès  seront  rapides.  Une  maladie  des 
poumons  amènera  une  fièvre  hectique 
bien  avant  l’époque  à laquelle  une  ma- 
ladie des  articulations  aurait  ce  résultat. 

Quelquefois  les  premières  atteintes  de 
celte  fièvre  sont  presque  imperceptibles  : 
un  léger  degré  d'émaciation , un  pouls 
un  peu  plus  fréquent  que  d’habitude  , 
avec  une  augmentation  peu  notable  de 
la  chaleur,  particulièrement  après  le  re- 
pas, constituent  les  premiers  symptômes. 


A mesure  que  la  fièvre  s’établit , les  si- 
gnes sont  généralement  les  suivants  : un 
pouls  petit  et  fréquent , qui  s’accélère 
vers  le  soir,  mais  offre  toujours  dix  ou 
vingt  pulsations  de  plus  que  dans  l’état 
de  santé,  pendant  l’espace  d’une  minute; 
une  peau  moite;  des  urines  pâles,  abon- 
dantes et  avec  sédiment  ; une  débilité 
marquée  ; la  langue  rarement  aussi  char- 
gée que  dans  les  autres  fièvres  ; ses  bords 
d’une  couleur  rouge  brillante  , et  ses  pa- 
pilles élevées  et  proéminentes  ; une  co- 
loration brusquement  circonscrite  des 
joues;  la  perte  de  l’appétit  ; quelquefois 
la  réjection  île  toute  nourriture,  de  la 
part  de  l’estomac  ; une  extrême  facilité  à 
transpirer,  et  des  sueurs  nocturnes  très- 
copieuses  ; des  évacuations  alvincs  fré- 
quentes; des  frissons  alternant  avec  des 
accès  de  chaleur  ; des  troubles  dans  le 
système  nerveux  ; la  perle  du  sommeil  ; 
des  indigestions;  des  chaleurs  d’estomac, 
et  des  flatuosités.  Cependant  les  voies  bi- 
liaires n’offrent  quelquefois  point  de  per- 
turbation, et  alors  les  forces  digestives 
ne  sont  point  notablement  altérées  ; le 
malade  conserve  son  appétit  jusqu’au 
dernier  jour.  Dans  les  dernières  pério- 
des , les  cheveux  tombent  et  les  ongles 
se  recourbent  (1). 

La  fièvre  hectique  est  plus  ou  moins 
rémittente,  mais  elle  n’a  jamais  le  ca- 
ractère complètement  intermittent.  Le 
pouls  bat  en  général  de  100  à 1 40  fois 
par  minute  ; il  descend  rarement  au-des- 
sous de  100  , même  dans  les  inslanls  de 
rémission,  et,  dans  certains  cas,  n’est 
jamais  au-dessous  de  120,  tandis  qu’il  y a 
des  sujets  dont  le  pouls  est  si  lent  dans 
l’état  de  santé  , que  90  pulsations  par 
minute  suffiraient  pour  indiquer  une 
exacerbation.  Les  exacerbations  intenses 


(1)  Hippocrate  a signalé  l'incurvation 
des  ongles  dans  la  phthisie  pulmonaire. 
Il  y a des  médecins  qui  nient  la  justesse 
de  cette  remarque  parce  qu’ils  ont  ren- 
conlré,  disent-ils,  des  individus  parfaite- 
ment sains  et  ayant  les  ongles  incurvés. 
Cela  prouve  simplement  que  l'incurva- 
tion des  ongles  n’est  point  exclusivement 
réservée  aux  phthisiques;  et,  bien  quo 
j’aie  comme  ces  observateurs  rencontré 
des  individussains  dont  les  ongles  étaient 
courbes  dans  le  sens  de  leur  longueur, 
je  puis  affirmer  que  j’ai  remarqué  cette 
disposition  chez  un  nombre  bien  plus 
considérable  de  phthisiques  vers  l'épo- 
que à laquelle  ils  sont  dévorés  par  la 
lièvre  hectique.  (Note du  irad.) 


DE  PATHOLOGIE 

sc  manifestent  en  général  vers  cinq  heu- 
res d’après-midi , et  une  augmentation 
des  symptômes  lébriles  suit  toujours  la 
prise  d’un  repas  copieux,  à quelque  heu- 
re du  jour  que  ce  soit.  Les  redoublements 
précédés  par  des  frissons  intenses  sont 
marqués  par  une  sensation  de  chaleur 
brûlante  dans  la  paume  des  mains  , qui 
deviennent  rouges  et  sugillées;  il  en  arrive 
souvent  de  même  pour  la  plante  des 
pieds.  Une  rougeur  circonscrite  se  re- 
marque sur  les  joues;  et  chez  les  sujets 
à la  peau  fine  et  au  teint  délicat , celte 
coloration  a encore  dans  la  rémission  une 
terminaison  plus  brusque  que  dans  l’état 
de  santé.  Quelle  que  puisse  être  la  forme 
des  exacerbations  dans  la  journée  , elles 
sont  en  général  suivies  de  sueurs  nocl  ur- 
nes , jusqu’à  la  fin  de  la  nuit.  Lorsque 
la  diarrhée  survient  dans  les  derniers 
temps  de  la  maladie,  en  général  les  sueurs 
disparaissent.  Un  sédiment  rougeâtre 
d’acide  urique  s’observe  fréquemment 
dans  l’urine,  après  les  sueurs  ; mais  il 
n’y  en  a point  pendant  l’accès  de  cha- 
leur : l’urine  est  ordinairement  alors  pâle 
et  limpide. 

La  fièvre  hectique  est  de  deux  espèces: 
dans  l’une,  elle  vient  del’absolue  incura- 
bilité de  la  maladie  locale;  dans  l’autre, 
elle  dépend  d’une  maladie  qui  est  curable 
si  les  forces  du  malade  sont  suffisan- 
tes (l). 

TRAITEMENT  DE  LA  FIEVRE  HECTIQUE. 

La  cause  excitante  de  toute  maladie 
doit  être  écartée  si  l'on  prélend  à une 
guérison  radicale.  Si  une  suppuration 
longue  et  copieuse  donne  lieu  à cet  état 
pathologique  général  appelé  fièvre  hec- 
tique, comment  le  trouble  fébrile  pour- 
rait-il cesser  quand  la  production  du  pus 
continue  à s’effectuer?  Si  l'irritation 
d’une  articulation  scrofuleuse  excite  la 
fièvre  hectique,  nous  espérerons  en  vain 
mettre  une  fin  à ce  désordre,  si  la  cause 
locale  n’est  pas  d’abord  anéantie.  En  un 
mot , comme  l’observe  le  docteur  T. 
Young,  la  cure  radicale  de  la  fièvre  hec- 
tique symptomatique  peut  être  tentée 
par  les  seuls  remèdes  propres  à faire  ces- 
ser la  maladie  première  dont  elle  dé- 
pend. 

Lorsque  la  maladie  locale  liée  à la 
fièvre  est  lout-à-fait  incurable,  lu  partie 


(1)  Voyez  Hunter’s  Trealise  on  tho 

1>U>g<4  inflammation , ctç,,  p.  4U7. 
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malade  doit  être  enlevée  par  une  opéra- 
tion manuelle  quand  cela  est  possible. 
Mais  quand  l’affection  locale  présente 
l’espoir  de  la  guérison,  pourvu  que  l’état 
général  de  la  constitution  s’améliore,  le 
chirurgien  doit  s'efforcer  d’accomplir 
cette  dernière  indication.  On  a souvent 
besoin  de  la  plus  grande  sagacité  pour 
déterminer  pendant  combien  de  temps  il 
est  prudent  et  utile  de  s’en  tenir  à la 
pratique  de  la  chirurgie  medicale  contre 
l’influence  d’une  maladie  locale  opiniâ- 
tre sur  la  constitution;  car  bien  que  des 
malades  arrivés  à un  état  de  faiblesse 
extrême  dû  à une  maladie  locale  incura- 
ble reviennent  cependant  à la  santé  par 
l’ablation  des  parties  malades  , il  en  est 
beaucoup  d’autres  qu’on  a laissé  tomber 
dans  une  telle  prostration  qu’aucune  es- 
pèce de  traitement  n’a  pu  ensuite  les 
sauver. 

Lorsqu’on  a enlevé  par  une  amputation 
des  extrémités  malades  qui  ne  pouvaient 
plus  se  guérir  par  d’autres  moyens , la 
lièvre  hectique  commence  à tomber  im- 
médiatement. « J’ai  vu,  dit  Jean  Iiunter, 
un  pouls  hectique  à 120  descendre  à 00 
en  peu  d’heures  par  l’ablation  de  la 
cause  de  l’étisie  ; j’ai  vu  des  personnes 
qui  n’avaient  pas  eu  une  nuit  passable 
depuis  plusieurs  semaines,  dormir  pro- 
fondément pendant  la  nuit  qui  suivait 
l’opération  , sans  qu’on  ait  eu  recours  à 
la  moindre  préparation  opiacée;  j’ai  vu, 
enfin,  par  l’ablation  de  la  partie  malade, 
se  suspendre  immédiatement  des  sueurs 
froides  cl  colliquatives,  la  diarrhée  el  le 
sédiment  des  urines.  » 

La  cure  radicale  de  la  fièvre  hectique 
ne  peut  s’effectuer  sans  la  guérison  ou 
la  soustraction  de  la  maladie  première  ; 
mais  elle  peut  être  palliée  et  ses  progrès 
retardés  par  des  remèdes  appropriés. 
Comme  la  faiblesse  est  son  principal  ca- 
ractère, les  évacuations  sanguines  ne  se- 
ront jamais  convenables,  excepté  peut- 
être  dans  quelques  cas  , où  les  désordres 
sont  accompagnés  désignés  non  équivo- 
ques d’inflammation  dans  un  organe 
essentiel  à la  vie.  Par  la  même  raison  on 
doit  éviter  les  purgatifs. 

Je  vois  avec  effroi  qu’il  n’est  pas  de 
médicament  qui  ait  la  puissance  di- 
recte (direct  povver)  de  communiquer 
de  la  force  à l’économie  humaine;  el  il 
est  plus  que  probable  que  l’écorce  même 
de  quinquina  n’est  utile  dans  la  lièvre 
hectique  qu’en  donnant  du  ton  aux  or- 
ganes digestifs.  Je  pense  que  tout  le 
temps  que  le  malade,  mange  et  digère 
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bien  , il  n’y  a rien  à attendre  de  celte 
substance. 

Ce  médicament  inspirait  aux  anciens 
praticiens  une  confiance  aveugle  dans  les 
cas  les  plus  graves.  Ils  avaient  vu  des  mala- 
dies dangereuses  accompagnées  de  symp  - 
tomes  hectiques  céder  complètement  pen- 
dant l'administration  du  quinquina;  mais 
ils  avaient  oublié  que  la  nature  a sa  force 
médicatrice,  dont  la  puissance  efficace  a 
souvent  conféré  à celte  écorce,  ainsi 
qu'à  bien  d’autres  substances  de  la  ma- 
tière médicale  , une  réputation  qui  n’é- 
tait point  méritée.  Lorsque  je  lis  mes 
débuts  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  , 
il  était  à la  mode  de  prescrire  des  doses 
énormes  de  quinquina,  et  on  peut  dire  à 
la  lettre  que  l’on  en  bourrait  les  malades; 
au  lieu  de  les  fortifier,  il  arrivait  fré- 
quemment qu’on  leur  donnait  la  diar- 
rhée, des  malaises  et  un  affaiblissement 
marqué.  Cependant  il  arrivait  souvent 
que  la  nature  prenait  le  dessus  du  mal 
et  du  prétendu  remède;  ainsi  on  se  con- 
firmait encore  plus  dans  un  préjugé 
érigé  en  précepte.  Aujourd’hui  les  chi- 
rurgiens éclairés  administrent  cette  sub- 
stance beaucoup  moins  souvent  et  moins 
abondamment  que  leurs  prédécesseurs; 
ils  l’emploient  quelquefois  dans  la  fièvre 
hectique,  dans  le  but  de  rétablir  l'appé- 
tit, mais  jamais  dans  la  supposition  que 
les  forces  du  malade  seront  augmentées 
en  raison  directe  de  la  quantité  ingérée 
dans  l’estomac.  L’infusion , ou  la  décoc- 
tion de  quinquina  , et  le  sulfate  de  qui- 
nine, sont  les  préparations  sur  lesquelles 
le  choix  doit  s’arrêter.  Lorsque  les  sym- 
ptômes hectiques  sont  diminués  et  qu’u- 
ne débilité  générale  subsiste , les  médi- 
caments ferrugineux  sont  les  meilleurs 
toniques. 

Le  malade  a bien  plus  de  forces  à at- 
tendre d’une  nourriture  substantielle  et 
de  facile  digestion  que  du  quinquina. 
Elle  devra  être  prise  fréquemment  et  en 
petite  quantité  à la  fois.  L’habitation 
dans  un  air  pur  et  salubre  sera  aussi  de 
la  plus  haute  importance.  Dans  ces  cas  du 
vin  , des  cordiaux  de  bonne  nature  , des 
extraits  aromatiques  seront  fort  utiles; 
l’opium  est  un  médicament  fort  recom- 
mandable non-seulement  pour  procurer 
le  sommeil,  mais  pour  diminuer  la  dou- 
leur, et  joint  à l’ipécacuanha  il  réprimera 
la  diarrhée  qui  se  rencontre  si  fréquem-  ’ 
ment  alors. 

On  a vanté  les  effets  de  la  digitale 
dans  la  fièvre  hectique,  mais  le  docteur 
John  Thompson  qui  l’a  expérimentée  n’a 


point  trouvé  qu’elle  méritât  celte  répu- 
tation. La  fréquence  du  pouls  , dit  Je 
docteur  Young,  peut  être  réduite  par  elle 
de  120  à 50  pulsations  par  minute;  mais 
elle  est  si  infidèle  dans  son  action,  si 
violente  et  difficile  à diriger  dans  ses 
effets  , qu’on  ne  peut  en  dernière  ana- 
lyse la  considérer  comme  utile  dans  les 
simples  affections  hectiques.  Quand  l’es- 
tomac peut  supporter  l’acide  sulfurique 
dilué,  on  regarde  ce  médicament  comme 
le  plus  propre  à opposer  aux  sueurs  noc- 
turnes (i). 

Quand  la  maladie  n'est  point  incura- 
ble, si  la  constitution  peut  résister  assez 
long-temps,  ou  la  santé  générale  s’amé- 
liorer , la  médecine  peut  triompher  de 
ces  désordres  ; mais,  dans  les  cas  opposés, 
tout  ce  qu’on  adroit  d’attendre  d'elle, 
c’est  une  palliation  temporaire  des  sym- 
ptômes. Ces  symptômes  d’ailleurs  repa- 
raîtront et  mèneront  enfin  à une  termi- 
naison funeste,  a moins  que  la  partie  ma- 
lade, source  de  tout  ce  désordre  fébrile, 
puisse  être  enlevée  par  une  opération 
chirurgicale. 

DK  LA  GANGRÈNE. 

Sous  le  nom  de  gangrène,  on  désigne 
la  mort  cl’une  partie  du  corps , fréquem- 
ment considérable,  ou  la  conversion  de 
cette  partie  en  une  masse  d’une  couleur 
foncée  ou  noire,  fétide, froide  et  insensible, 
avec  laquelle  les  systèmes  nerveux  et  vas- 
culaire de  l'économie  n’ont  déjà  plus  de 
connexion.  Dans  les  os  cet  état  corres- 
pondant à la  mortification  des  parties 
molles  se  nomme  nécrosé. 

Le  docteur  Carswell  observe  avec  jus- 
tesse que  les  caractères  descriptifs  de  la 
gangrène  ayant  été  originairement  tirés 
des  apparences  qu’elle  présente  dans  les 
parties  extérieures  du  corps,  le  patholo- 
giste les  a encore  employés  comme 
moyens  d’arriver  à la  découvrir  dans  les 
organes  internes  après  la  mort.  « On 
peut  cependant  se  demander,  dit-il , si 
l’application  du  terme  gangrène  n’a  pas 


(1)  En  Franco , nous  employons  l’acé-  • 
taie  de  plomb  neutre  pour  Réprimer  les 
sueurs  de  la  fièvre  hectique;  on  l’admi-- 
nîstre  d’abord  à une  faible  dose,  deux 
grains  par  jour,  par  exemple,  et  on 
l’augmente  successivement.  On  doit  le 
prendre  un  peu  avant  l’heure  à laquelle 
on  a remarqué  que  les  sueurs  connncn-  • 
cent.  ( Note  du  trad.) 
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clé  trop  restreinte  et  si  les  parties  pri- 
vées de  vie  et  séparées  des  tissus  vivants 
ne  devraient  pas  être  désignées  par  le 
même  ternie  que  celles  qui  placées  com- 
me elles  par  rapport  à leurs  entours 
n’en  diffèrent  que  sous  le  rapport  de  la 
couleur  et  peut-être  de  la  fétidité.  Le 
ramollissement  du  cerveau  des  membra- 
nes muqueuses  et  souvent  des  membra- 
nes séreuses  constitue  un  état  de  mort 
réelle , bien  que  dans  ces  circonstances 
la  substance  ramollie  ne  présente  ni  la 
couleur  particulière  de  la  gangrène  , ni 
la  couleur  des  parties  externes  gangre- 
nées (l).  » 

La  cessation  permanente  et  absolue  de 
toute  action  et  de  toute  fonction  dans  la 
partie  est  absolument  essentielle  à l’état 
de  gangrène.  Car  la  sensibilité  et  la  mo- 
tilité peuvent  être  anéanties  et  la  partie 
affectée  continuer  cependant  à vivre  , 
ainsi  que  nous  le  voyons  tous  les  jours 
dans  la  paralysie.  La  température  d'un 
membre  paralysé  est  généralement  dimi- 
nuée et  probablement  l'action  du  sang 
l’est  aussi  ; mais  les  fluides  poursuivent 
encore  leur  cours  habituel,  la  nutrition 
et  l’absorption  continuent  et  les  parties 
conservent  pour  un  temps  indéterminé 
ce  qu’on  peut  considérer  comme  un  de- 
gré inférieur  de  vitalité. 

Nous  savons  qu’il  est  dans  les  pro- 
priétés de  la  matière  vivante  de  résister 
à la  putréfaction  ; mais  à peine  la  vie 
s’est-elle  retiréedes  tissus  animaux,  qu’ils 
retombent  sous  l’empire  des  affinités  chi- 
miques: ils  sont  décomposés,  de  nouvel- 
les combinaisons  se  forment , divers 
fluides  et  différents  gaz  se  développent. 
Delà  résultent  la  putréfaction  et  l’odeur 
désagréable  des  parties  mortifiées.  La 
chaleur,  la  sensibilité,  le  mouvement  et 
la  pulsation  artérielle  peuvent  être  abolis 
dans  les  parties  pendant  plusieurs  jours, 
mais  ensuite  ils  reparaissent  graduelle- 
ment. Nous  en  voyons  des  exemples  dans 
les  effets  du  froid , dans  le  choléra  épi- 
démique , cas  dans  lequel  l’interruplion 
de  la  circulation  et  de  la  sécrétion  et 
l’abaissement  de  la  température  des  par- 
ties porteraient  à craindre  la  gangrène  ; 
cependant  il  est  alors  excessivement  rare 
qu’elle  survienne.  Ainsi  sur  trois  cents 
cas  de  choléra,  observés  par  M.  Magen- 
die, à l’Hôtel-Dieu,  il  n’y  a eu  qu’un 
exemple  de  gangrène,  et,  dans  cet  exem- 


(1)  Voyez  Carswell , Elementary  forms 
of  discase,  fasçiculus  7. 
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pie  unique,  des  portions  des  doigts  étaient 
dans  un  état  de  mortification  analogue  à 
celle  forme  que  nous  décrirons  ici  sous 
le  nom  de  gangrène  sénile. 

Dans  un  autre  hôpital  de  Paris  , à 
Saint-Louis,  un  seul  cas  de  gangrène  se 
présenta  parmi  le  nombre  considérable 
des  cholériques  ; dans  celui-ci  ce  fut  l’ex- 
trémité du  nez  qui  fut  atteinte.  Quelque 
froides,  insensibles  et  dépourvues  de  pul- 
sations artérielles  qu’aient  été  certaines 
parties  du  corps,  cet  état  n’amène  pas 
la  mortification  chez  la  généralité  des 
cholériques  qui  reviennent  à la  santé , 
et  par  conséquent  il  est  aussi  différent 
de  la  véritable  gangrène  que  la  suspen- 
sion de  la  connaissance  diffère  de  la  mort 
réelle.  On  peut  ordinairement  éviter 
l’erreur  en  observant  que,  dans  la  partie 
qui  n’est  pas  réellement  mortifiée,  l’épi- 
derme ne  se  détache  pas  de  la  peau  et 
que  des  gaz  fétides  ne  se  produisent  pas. 

Le  professeur  Carswell  remarque  avec 
raison  que  la  gangrène  s’observe  bien 
plus  fréquemment  dans  les  organes  où. 
prédomine  le  système  vasculaire  , et  au 
sein  desquels  une  accumulation  insolite 
de  sang  est  promptement  produite,  grâce 
à leur  plus  grande  sensibilité,  ou  à leur 
exposition  directe  à l’influence  des  cau- 
ses de  l’inflammation.  De  là  sa  plus 
grande  fréquence  dans  la  peau  et  dans  le 
tissu  cellulaire,  dans  les  membranes  mu- 
queuses et  les  poumons , que  dans  les 
autres  tissus  ; de  là  sa  rareté  comparative 
dans  les  tissus  séreux  et  fibreux.  On  ne 
trouve  jamais  ces  derniers  gangrenés  à 
moins  que  le  tissu  cellulaire  d’où  pro- 
viennent les  vaisseaux  qui  président  à 
leur  nutrition  n’ait  été  affecté  aupara- 
vant. Dans  les  mortifications  profondes, 
le  tissu  cellulaire  est  détruit  dans  une 
plus  grande  étendue  que  ne  le  sont  la 
peau  elles  muscles,  circonstance  qu’il 
faut  avoir  présente  à l’esprit  lorsqu’on 
doit  juger  une  question  d’amputation  et 
particulièrement  quand  on  doit  décider 
sur  quel  lieu  l’instrument  tranchant  sera 
porté. 

La  forme  de  gangrène  la  plus  com- 
mune, nommément  celle  que  l’on  appelle 
humide  , à raison  de  la  grande  quantité 
de  liquides  remarquée  dans  les  parties 
mortes,  comporte  deux  périodes.  Dans 
les  premiers  temps  et  lorsque  des  traces 
de  vitalité  existent  encore  dans  la  par- 
tie, le  terme  de  gangrène  est  particuliè- 
rement employé. 

La  gangrène  est  donc  cet  état  dans 
lequel  la  mortification  des  parties  n’est 
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pas  actuellement  formée  , mais  sc  forme. 
C’est  uu  milieu  entre  le  summum  de 
l'inflammation  la  plus  intense,  et  la  mort 
complète  des  parties.  Celte  dernière  re- 
çoit le  nom  technique  de  sphacc/c  ; 
dans  cet  étal  les  points  frappés  sont  d’u- 
ne couleur  brune  foncée  ou  noire,  tou- 
jours privés  de  sensibilité,  de  chaleur 
naturelle,  et  forment  ce  que  dans  le  lad- 
gage  chirurgical  on  appelle  eschare.  Les 
pathologisles  instruits  ne  considèrent 
pas  l’état  que  nous  désignons  sous  le 
terme  de  gangrène,  comme  absolument 
incapable  du  retour  à la  vie;  quelquefois 
le  sang  reprend  sa  course  accoutumée,  la 
chaleur  naturelle  se  rétablit,  les  caractè- 
res normaux  et  les  fonctions  de  la  partie 
reparaissent. 

Qu’il  soit  plus  ou  moins  rationnel  de 
distinguer  la  gangrène  et  1 e sphacèlc, 
ces  deux  termes  sont  souvent  employés 
comme  synonymes. 

Considérée  d’une  manière  générale  et 
sous  le  point  de  vue  des  causes  qui  l’ont 
produite,  ou  des  conditions  morbides  de 
la  partie  dans  laquelle  elle  apparaît,  la 
gangrène  admet  des  dispositions  variées 
qui  se  classent  et  la  divisent  en  trois 
chefs  principaux  ainsi  que  le  professe  le 
docteur  Carswcll. 

1°  Gangrène  par  cessation  de  la  cir- 
culation. 

2°  Gangrène  par  suite  de  l’effet  vio- 
lent d’agents  mécaniques,  chimiques  ou 
physiques. 

3°  Gangrène  provenant  de  l’influence 
délétère  de  certains  poisons. 

La  cessation  de  la  circulation  dans  une 
partie  peut  être  produite  : 1°  par  l’in- 
flammation; 2°  par  des  causes  mécani- 
ques qui  s’opposent  au  passage  du  sang; 
3°  par  la  débilité  locale  ou  générale  (t). 

L’inflammation  peut  amener  la  gan- 
grène en  occasionnant  l’arrêt  de  la  cir- 
culation dans  le  point  malade  , ce  fait  est 
maintenant  bien  établi.  Cependant  la 
gangrène  n’est  pas  l’effet  ordinaire  de 
l’inflammation  ordinaire  ou  phlegmo- 
neuse  dans  les  constitutions  saines,  à 
moins  que  la  cause  excitante  ne  soit  ex- 
cessivement violente  ou  prolongée  dans 
son  action.  Ainsi  dans  les  brûlures  con- 
sidérables, dans  les  plaies  graves  d’arme 
à feu,  dans  celles  fortement  contuscs  et 
déchirées,  dans  les  fractures  compliquées 
et  comminulives,  et  autres  blessures  pro- 


(1)  Voyez  Carsvvell’s  Elemenlary  fonus 

of  dijoase,  fascicules  7. 


fluites  par  une  violence  mécanique  très- 
notable  ou  par  des  corps  agissant  chimi- 
quement sur  nos  tissus,  une  partie  des 
points  frappés  est  souvent  détruite  im- 
médiatement et  doit  être  retranchée  à 
litre  d’eschare;  tandis  que  l’autre  qui 
n a pas  été  tuée  instantanément  a été 
cependant  si  maltraitée  qu  elle  est  saisie 
d’une  violente  inflammation  qui  se  ter- 
mine immédiatement  eu  gangrène  et  eu 
sphacèle.  Dans  quelques  autres  cas  l'in- 
flammation se  termine  par  la  mortifica- 
tion d’après  un  autre  principe,  à savoir 
que  l’action  de  la  cause  excitante  a été 
prolongée  au-delà  d’un  certain  temps, 
comme  quand  l’urine  s’est  répandue  dans 
le  tissu  cellulaire  et  y a séjourné  trop 
long-temps,  ou  bien  encore  quand  une 
portion  d’intestin  herniée  continue  à être 
étranglée  au-delà  d’une  certaine  époque. 

Quand  la  gangrène  suit  une  lésion  de 
cause  externe,  comme  une  fracture  com- 
pliquée grave,  ou  une  lacération  pro- 
fonde et  étendue  départies  molles,  elle 
est  invariablement  précédée  de  rougeur, 
de  gonflement  et  d’autres  marques  d'in- 
flammation ; l’épiderme  s’élève  sous  la 
forme  de  vésications  contenant  une  séro- 
sité brune  et  sanguinolente,  le  tissu  de 
la  peau  est  ramolli , et  prend  une  teinte 
d’abord  violet  foncé,  ou  verdâtre,  ou 
livide , puis  une  couleur  noirâtre  ; le 
tissu  cellulaire  est  détruit , la  putréfac- 
tion commence,  des  gaz  prennent  nais- 
sance dans  la  partie  malade  de  manière 
à y produire  un  emphysème , et  en  la 
louchant  on  y sent  la  crépitation  ; l'exha- 
laison qui  s’en  échappe  est  excessivement 
fétide,  étaux  environs  des  tissus  détruits 
il  y a plus  ou  moins  d'humidité.  De  là 
vient  la  qualification  de  gangrène  hu- 
mide , par  laquelle  on  distingue  celle 
forme  de  mortification  d’une  autre,  ca- 
ractérisée par  l’absence  presque  absolue 
d’humidité  dans  les  parties  désorgani- 
sées, et  pour  celte  raison  nommée  gan- 
grène scchc  (1). 


(I)  Ce  qui  suit  fait  connaître  quelques- 
unes  des  opinions  du  docteur  Macartney 
sur  cette  partie  de  la  question  : • Quand 
la  désorganisation  est  produite  par  une 
effusion  indéfinie  de  sérosité,  et  consiste 
dans  une  désunion  des  parties  constituan- 
tes des  tissus  atteints,  au  lieu  d’un  chan- 
gement essentiel  dans  les  éléments  du 
corps,  on  la  distingue  communément 
sous  le  nom  de  gangrène  humide. 

L’autre  espèce  do  désorganisation  qui 
peut  atteindre  les  cudroits  enflammés 
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La  gangrène  humide  est  queltjuêfois 
aussi  nommée  aiguë,  par  opposition  à 
l’autre  variété  qui  prend  naissance  avec 
peu  ou  point  d’inflammation  antécédente, 
et  ne  provient  pas  de  violence  extérieure 
mais  de  cause  interne  ; elle  est  lente 
dans  ses  progrès  et  est  qualifiée  de  chro- 
nique (l). 

Quand  la  gangrène  humide  suit  les 
coups  d’arme  à feu  , les  fractures  com- 
pliquées graves  et  d’autres  violences  ex- 
térieures , on  l’appelle  encore  gangrène 
traumatique. 

Indépendamment  de  ces  divisions 
principales , on  reconnaît  encore  une 
autre  espèce  de  gangrène  que  l’on  soup- 
çonne souvent  d’avoir  une  nature  conta- 
gieuse. Elle  consiste  dans  une  destruc- 
tion singulière  et  rapide  des  parties 
atteintes,  qui  ne  sont  pas  converties  en 
eschares  ordinaires,  mais  en  une  sub- 
stance visqueuse  ou  pulpeuse,  blanchâ- 
tre ou  d’une  couleur  cendrée,  garnie  çà 
et  là  de  taches  de  sang.  C’est  une  altéra- 
tion qui  n’est  point  pareilleà  la  mortifica- 
tion ordinaire  ni  à l’ulcération  ordinaire, 
mais  est  un  état  intermédiaire  à ces  deux 
dernières;  on  lui  a donné  le  nom  de 
pourriture  d'hôpital. 

Les  causes  principales  qui  produisent 
la  gangrène  et  en  déterminent  les  diffé- 
rences et  les  particularités  les  plus  re- 
marquables, sont  les  suivantes  : 

1°  L inflammation  avec  réaction  vio- 
lente. Toutes  les  fois  que  l’inflammation 
amène  la  gangrène,  la  stagnation  du  sang 
dans  les  vaisseaux  parait  jouer  un  rôle 
important  dans  la  production  de  la  mort 
des  parties. 

2°  L' inflammation  accolnpagnée.  de 
faiblesse , soit  dans  la  partie  elle-même, 
comme  nous  en  voyons  des  exemples 
dans  certaines  modifications  de  tissus  , 
soit  dans  l’ensemble  de  la  constitution  , 
comme  après  la  fièvre , l'emploi  prolongé 


n’est  pas  seulement  accompagnée  de  la 
mort  de  la  partie,  mais  d’un  arrange- 
ment nouveau  et  particulier  de  la  sub- 
stance animale  tout-à-fait  différent  cio 
celui  qui  survient  dans  un  lieu  quelcon- 
que par  suite  d’une  violence  extérieure, 
ou  par  sa  séparation  du  reste  du  corps.  » 
(Ouv.  cit. , p.  55.) 

(1)  En  France,  nous  n’avons  pas  l'ha- 
bitude de  nous  servir  de  ces  termes  de 
gangrène  aigue  et  de  gangrène  chronique; 
n°ns  distinguons  la  gangrène  en  celle  do 
cause  interne  et  colle  do  cause  externe. 

(Note  du  trait.) 
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du  mercure  ou  une  grande  prostration 
générale  par  une  cause  quelconque.  Il 
en  estencore  de  même  de  la  débilitation 
constitutionnelle  résullant , soit  d’une 
maladie  antécédente  comme  chez  les  hy- 
dropiques  et  les  scorbutiques  , soit  de 
l’intempérance  , soit  d’une  déchéance 
graduelle  de  la  force  vitale  par  suite  de 
la  vieillesse. 

3°  L'inflammation  d’une  nature  ma- 
ligne ou  spécifique,  comme  celle  de  cer- 
tains érysipèles,  du  charbon,  de  la  pus- 
tule variolique,  de  la  pustule  maligne  et 
du  bubon  de  la  peste. 

4°  L’arrêt  ou  l’interruption  prolon- 
gée de  la  circulation  et  de  la  force  ner- 
veuse dans  les  parties  par  suite  d’au- 
tres causes.  Une  simple  diminution  de 
la  force  nerveuse  n’amènera  pas  la  gan- 
grène, car  des  membres  paralysés  vivent 
indéfiniment , mais  on  ne  peut  douter 
qu’elle  n’y  prédispose;  aussi  doit-on  bien 
plus  redouter  la  mortification  d’un  mem- 
bre quand  son  artère  principale  est 
blessée  en  même  temps  qu’un  tronc  ner- 
veux imporfnnt,  que  quand  elle  est  seule 
atleinte.  U y a deux  formes  de  gangrène 
provenant  de  la  cessation  de  la  circula- 
tion artérielle;  la  première  dépend  de 
la  rupture  spontanée  des  tuniques  in- 
terne et  moyenne  d’une  artère  volumi- 
neuse , et  son  obstruction  par  du  sang 
coagulé  ou  de  la  fibrine  (1).  La  seconde 
dépend  de  l’oblitération  simultanée  des 
troncs  et  des  branches  des  artères  d’un 
membre  par  delà  fibrine,  ou  par  des 
substances  fibreuses  ou  osseuses,  ou  par 
quelque  autre  cause  (2). 

Des  causes  purement  mécaniques  peu- 
vent empêcher  le  sang  d’arriver  à une 
Partie  du  corps  ou  d’en  revenir.  Dans 
les  deux  cas,  comme  le  remarque  le  pro- 
fesseur Carsxvell,  la  gangrène  est  la  con- 
séquence de  la  cessation  de  la  fonction 
de  nutrition,  résultant  soit  de  la  priva- 
tion de  sang  artériel,  soit  de  la  stagna- 
tion du  sang  veineux. 

Dupuytren  pensait  que  la  cause  de  la 
gangrène  sénile  pouvait  dépendre  de 
1 inflammation  des  artères  principales 
qui  se  distribuent  aux  parties  affectées 
(artéritc)  ; ces  artères  devenant  ronges  , 
le  sang  se  coagulant  dans  leur  intérieur, 
leur  oblitération  et  l’arrêt  complet  de  la 


(1)  Voyez  Turner,  dans  Edin,  mcd. 
chir.  trans.,  vol.  m. 

(2)  Cürswcll’s  F.lemcntory  fornis  of 
diseaso,  fasciculus  on  mortification. 
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circulation  en  était  la  conséquence.  Cette 
doctrine  n’a  point  été  confirmée  en 
Angleterre  , et  le  professeur  Carsxvell 
considère  quelques-uns  des  signes  ex- 
térieurs décrits  par  Dupuytren , pour 
prouver  l’existence  de  l’artériie,  plutôt 
comine  des  indications  d'une  phlébite 
grave. 

A l’égard  de  l’ossification  des  artères 
considérée  comme  une  cause  de  gangrè- 
ne , Dupuytren  considère  cette  condition 
des  artères  et  l’occurrence  de  la  gangrène 
comme  une  pure  coïncidence.  Il  aflirme 
qu’une  simple  ossification  des  artères 
ne  peut  matériellement  agir  comme  ob- 
stacle au  passage  du  sang,  et  pourra  au 
contraire  exister  sans  que  la  circulation 
en  reçoive  une  grande  altération.  Com- 
bien ne  dissèque-t-on  pas  de  cadavres 
dans  lesquels , dit-il , on  trouve  toutes 
les  artères  d’un  membre  ossifiées,  sans 
que  cela  ait  amené  de  gangrène  sénile? 
Quel  est  le  chirurgien,  demande-t-il 
encore,  qui,  en  opérant  pour  l’anévrisme 
ou  en  amputant  un  membre , n’a  pas 
rencontré  des  artères  complètement  os- 
sifiées , et  pourtant  le  sang  passait  aussi 
librement  dans  ses  vaisseaux  que  s’ils 
avaient  été  complètement  sains?  Il  en 
conclut  donc  que  l’oblitération  des  ar- 
tères et  l’arrêt  du  cours  du  sang  dans 
leur  intérieur  sont  les  causes  réelles  de 
la  maladie.  Le  docteur  Carswell,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  dit,  ne  regarde 
pas  l’arlérile  comme  la  cause  de  la  gan- 
grène sénile;  mais  il  est  si  loin  de  l’opi- 
nion de  Dupuytren , qu’il  déclare  avoir 
trouvé  dans  tous  les  cas  de  gangrène 
sénile  qu’il  a examinés  après  la  mort , 
les  artères  du  membre  oblitérées  au  point 
d’interrompre  la  circulation.  Dans  cinq 
ou  six  cas,  l’obstacle  consistait  dans  un 
tissu  fibreux  formé , soit  dans  les  parois, 
soit  dans  la  cavité  des  artères  , lequel 
avait  transformé  ces  vaisseaux  en  espèces 
de  cordes  solides  d’une  consistance  li- 
gamenteuse. Cet  état  existait  depuis  les 
orteils  jusqu’à  environ  la  moitié  de  la 
hauteur  de  la  jambe , et  était  toujours 
lié  à l’ossification  des  branches  principa- 
les, et  des  gros  troncs  de  la  cuisse  et  d’au- 
tres parties  du  corps.  Dans  deux  autres 
cas,  l’obstacle  dépendait  de  l’ossification 
étendue  des  principales  artères  du  mem- 
bre; dans  quelques  autres,  il  résultait 
d’une  déposition  de  fibrine  autour  de 
concrétions  calcaires  faisant  saillie  dans 
l’intérieur  des  vaisseaux. 

5u  Une  autre  cause  déterminante  de 
gangrène  est  l 'irritation  sous  mille  for- 


mes , la  friction  , les  applications  stimu- 
lantes, l’effusion  de  l’urine. 

6°  Les  lésions  extérieures  graves 
par  cause  mécanique. 

Les  applications  ou  agents  qui 
détruisent  chimiquement  les  parties , 
comme  un  haut  degré  de  chaleur,  la 
foudre  , les  acides  concentrés  et  les  di- 
verses substances  caustiques. 

8°  Le  froid  intense  surtout  quand  il 
est  suivi  de  l’exposition  subite  à une 
température  plus  élevée.  Ici,  à propre- 
ment parler,  le  froid  est  seulement  une 
cause  prédisposante  , et  en  général , les 
parties  ne  se  gangrèneraient  pas  si  la 
cause  déterminante,  c’est-à-dire  l’expo- 
sition soudaine  à la  chaleur  , n’agissait 
pas  ensuite. 

9°  Une  maladie  organique  du  cœur , 
de  l'aorte  ou  des  valvules.  Je  ferai  ob- 
server que  Dupuytren  reconnaît  cette 
cause  , quand  il  établit  que  la  généralité 
des  individus  affectés  de  gangrène  par 
suite  d’artérite  ont  été  adonnés  à l’in- 
tempérance , ou  sont  affectés  de  maladies 
chroniques  du  cœur,  ou  des  valvules  de 
l’aorte  , ou  des  grands  vaisseaux. 

1 0°  Certaines  substances  alimentaires 
devenues  délétères , comme  l'ergot , oit 
seigle  ergoté,  ou  l'orge  mêlée  avec  la 
semence  du  radis  (raphanus). 

1 1°  Une  contagion  spécifique , comme 
nous  le  voyons  dans  la  pourriture  d’hô- 
pital. 

Quand  une  portion  considérable  du 
corps  est  atteinte  de  gangrène , toute 
l’économie  est  jetée  dons  un  état  alar- 
mant , remarquable  par  une  subite  dé- 
pression de  toutes  les  forces  vitales. 

Cependant  si  la  formation  des  eschares 
est  précédée  par  une  violente  inflamma- 
tion, ainsi  que  cela  a toujours  lieu  quand 
le  cas  actuel  est  le  résultat  d’une  lésion 
mécanique , les  premières  périodes  du 
mal  sont  toujours  accompagnées  d’une 
fièvre  inflammatoire,  dont  l’action  vio- 
lente cesse  ordinairement , soit  avant , 
soit  aussitôt  que  les  parties  sont  sphacé- 
lées.  Mais  la  force  et  l’espèce  de  per- 
turbation générale  ne  se  ressemblent 
pas  dans  tous  les  cas  de  gangrène.  L’é- 
tendue du  désordre  dépend  beaucoup 
de  la  nature  des  parties  affectées  et  de 
la  forme  aiguë  ou  chronique  du  mal. 
Quand  l’eschare  ne  comprend  qu'une 
petite  portion  de  la  peau  ou  du  tissu 
cellulaire  , et  est  due  à une  inflammation 
aiguë;  les  symptômes  ordinaires  de  la 
fièvre  inflammatoire  peuvent  être  peu  ou 
point  aggravés  par  ce  qui  est  survenu. 
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Mais  si  la  gangrène  est  étendue,  le  corps 
prendra  un  aspect  cadavéreux , l’estomac 
sera  profondément  affecté , des  vomisse- 
ments se  montreront  en  général , et  le 
diaphragme  étant  le  siège  d'une  contrac- 
tion spasmodique  irrésistible,  on  verra 
survenir  un  hoquet  fréquent,  violent  et 
très-fatigant;  en  même  temps  le  canal 
intestinal  sera  distendu  par  une  prodi- 
gieuse quantité  de  gaz  , et  la  surface  du 
corps  se  couvrira  d’une  transpiration 
froide  et  visqueuse;  le  pouls  sera  petit, 
rapide  et  irrégulier;  on  sentira  des  sou- 
bresauts de  tendons,  et  le  malade,  sur- 
tout dans  les  cas  graves  de  gangrène 
traumatique,  sera  promptement  frappé 
de  délire  ou  de  coma.  Dans  des  cas  sem- 
blables, la  prostration  générale  Ja  plus 
complète  se  fait  ordinairement  remar- 
quer. Quand  les  choses  en  arrivent  à ce 
point,  le  malade  meurt  bientôt. 

Dans  d’autres  cas,  la  marche  des  ac- 
cidents est  plus  lente  , la  gangrène  pour- 
rait s’arrêter  et  peut-être  la  vie  du  ma- 
lade serait-elle  sauvée,  si  on  pouvait 
s’opposer  aux  effets  d’une  diarrhée  exté- 
nuante , et  améliorer  l’état  de  l’estomac. 

Le  hoquet  que  j’ai  signalé  comme  un 
symptôme  ou  effet  de  la  gangrène , mé- 
rite une  attention  particulière , parce 
qu’il  est  souvent  une  des  circonstances 
principales  à l’aide  desquelles  nous  ju- 
geons de  l’état  des  parties  intérieures 
menacées  de  gangrène.  Ainsi  tous  les 
chirurgiens  expérimentés  ont  un  effroi 
bien  fondé  de  ce  symptôme  dans  la  her- 
nie étranglée;  autrefois  on  le  regardait 
comme  une  indication  sûre  de  la  surve- 
nance de  la  gangrène  dans  le  sac  her- 
niaire ; mais  ce  précepte  a été  porté  au- 
delà  desjustes  bornes.  J’ai  opéré  plusieurs 
malades  atteints  de  hernies  étranglées  et 
qui  avaient  présenté  le  hoquet  au  nombre 
de  leurs  symptômes,  bien  qu’aucune 
portion  de  l’intestin  hernié  ne  fût  gan- 
grenée. 

Dans  la  gangrène  chronique  ou  sèche, 
les  symptômes  généraux  sont  souvent  plus 
lents  dans  leur  marche,  et  le  malade  peut 
vivre  plusieurs  semaines  avec  un  pouls 
variant  de  100  à 120,  les  fonctions  diges- 
tives s’accomplissant  passablement , î’in- 
telligence  toujours  intacte,  à l’exception 
peut-être  de  la  semaine  qui  précède  l’é- 
vénement fatal.  J’ai  vu  un  exemple  re- 
marquable de  ce  fait  sur  un  malade  que 
î so*gné  avec  sir  Astley  Cooper  et 
' Hughes  de  Holborn. 

Tous  les  cas  de  gangrène  causée  par 
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veineuse  présentent  comme  caractère 
commun  une  accumulation  excessive  de 
sang  dans  les  troncs,  les  branches  et  les 
capillaires  veineux  de  la  partie  affectée. 
Cependant  quand  elle  est  due  à l’accu- 
mulation de  sérosité  au-dessous  de  la 
peau , ainsi  que  l’observe  le  docteur 
Carswell , une  pareille  congestion  vei- 
neuse ne  s’aperçoit  pas  de  prime  abord  , 
nous  le  voyons  dans  cette  espèce  de 
gangrène  des  jambes,  qui  vient  à la  suite 
d’une  maladie  du  cœur.  Comme  le  re- 
marque ce  savant  pathologiste  , le  pre- 
mier signe  local  qui  dénote  l’existence 
d’un  obstacle  au  retour  du  sang  des 
parties  inférieures,  se  manifeste  par  un 
œdème  léger  autour  des  malléoles  ; cet 
œdème  augmente  bientôt  et  s’étend  dans 
le  tissu  cellulaire;  la  peau  prend  alors 
un  aspect  pâle  et  lisse  qui  a de  la  res- 
semblance avec  le  transparent  de  la  cire. 
A la  longue  , les  veines  sous-cutanées 
augmentent  graduellement  en  nombre 
et  en  volume,  se  réunissent  en  certains 
points  et  communiquent  à la  peau  un 
aspect  légèrement  marbré  et  d’un  rouge 
foncé  ou  violet.  Sur  un  ou  sur  plusieurs 
points  où  la  congestion  est  la  plus  intense, 
des  phlyctènes  ou  larges  bulles  se  for- 
ment. Quand  elles  viennent  à crever,  la 
peau  qui  est  au-dessous  présente  une 
couleur  rouge  foncée  ou  brune,  et  se 
convertit  bientôt  en  une  eschare  d’un 
jaune  sale  ou  d’un  gris  cendré.  La  sé- 
paration de  l’eschare  est  quelquefois  pré- 
cédée par  une  augmentation  de  rougeur- 
dans  la  peau  qui  l’entoure,  phénomène 
évidemment  inflammatoire;  mais  dans 
d’autres  cas,  la  rougeur  est  très -légère 
et  complètement  due  à une  simple  con- 
gestion veineuse,  occasionnée  non-seu- 
lement par  la  maladie  du  cœur,  mais 
aussi  par  la  compression  de  la  sérosité 
accumulée  dans  le  tissu  cellulaire  du 
membre  (1). 

Quand  une  partie  ou  un  membre  est 
frappé  de  gangrène , le  sang  se  coagule 
clans  les  grands  vaisseaux  à quelques 
distances  des  limites  des  parties  mortes. 
C’est  là  ce  qui  fait  que  la  séparation  des 
eschares  n est  point  ordinairement  ac- 
compagnée d’hémorrliagie , qui  ne  peut 
plus  se  produire  dans  la  suite,  non- 


(1)  Voyez  Carswell’s  Elementary  forms 
ofdisease.  Cet  ouvrage  contient  la  meil- 
leure description  qui  ait  jamais  été  publiée 

sur  la  gangrène  des  extrémités  inférieures 

par  suite  do  maladie  du  coeur, 
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seulement  à cause  des  caillots  formes 
dans  les  artères,  mais  encore  par  les 
effets  de  l'inflammation  adhésive. 

Le  caillot  s’étend  toujours  dans  le 
vaisseau  jusqu’à  la  hauteur  de  la  première 
branche  collatérale  importante.  Ce  fait 
en  explique  un  autre  qui  se  rencontre 
quelquefois  en  pratique  : quand,  dans 
une  amputation  , la  section  porte  sur  un 
point  assez  voisin  des  parties  mortifiées, 
il  peut  s’échapper  peu  ou  point  de  sang 
des  vaisseaux  que  l’on  divise. 

L’hémorrhagie  est  certainement  rare 
au  moment  où  l’eschare  se  détache  , ce- 
pendant on  la  rencontre  de  temps  en 
temps,  quand  la  maladie  est  un  composé 
d’ulcération  phagédénique  et  de  travail 
d’escharilication  ; elle  a encore  lieu, 
quand  cette  eschare  a été  la  conséquence 
d’une  blessure  d’arme  à feu,  comprenant 
une  partie  de  la  circonférence  d’une 
artère  considérable;  enfin  ce  n’est  point 
un  accident  ordinaire  en  pareil  cas. 

Le  pronostic  se  modifiera  beaucoup 
selon  la  nature  des  causes  déterminantes, 
et  suivant  la  possibilité  ou  l’impossibilité 
de  les  faire  cesser.  Si  la  gangrène  pro- 
vient d’une  maladie  organique  du  cœur 
ou  d’une  ossification  étendue  des  artères, 
jointe  à quelque  autre  cause  ( car  selon 
moi,  on  ne  doit  point  regarder  cette 
dernière  comme  capable  de  produire  à 
elle  seule  la  mortification) , on  sera  au- 
torisé à penser  qu’elle  est  incurable , 
parce  qu’il  n’est  pas  en  notre  puissance 
de  remédier  à ces  états  particuliers  du 
cœur  et  des  artères  qui  causent  le  dés- 
ordre. 

Si  la  gangrène  vient  de  quelque  irri- 
tation, de  quelque  compression  ou  de 
quelque  frottement  qu'il  nous  soit  pos- 
sible de  faire  disparaître  , nous  devrons 
espérer  arrêter  les  progrès  du  mal.  Si 
donc  la  formation  d’une  eschare  dans  le 
tissu  cellulaire  du  périnée  ou  au  scro- 
tum provient  de  l'infiltration  urineusc, 
nous  pouvons  espérer  que  des  incisions 
larges  destinées  à l’écoulement  du  fluide 
irritant , et  l’introduction  d’un  cathéter 
ou  sonde,  qui  empêchera  le  renouvelle- 
ment de  cette  effusion  d’urine  , éloigne- 
ront la  cause  déterminante  et  arrêteront 
l’invasion  de  la  gangrène.  Cependant 
une  fois  que  l’eflùsion  de  l’urine  a eu 
lieu,  elle  est  si  irritante  pour  le  tissu 
cellulaire,  qu’il  se  formera  en  général 
une  eschare  plus  ou  moins  étendue, 
quoiqu’on  ait  pratiqué  immédiatement 
des  incisions  amples  et  profondes  pour 
l’écoulement  de  ce  liquide;  mais  cette 


manière  de  faire  est  toujours  utile  en 
s’opposant  à l’extension  des  accidents. 
Dans  tous  les  cas  de  gangrène,  le  pro- 
nostic varie  aussi  beaucoup,  selon  l'age, 
la  force  et  la  constitution  du  malade, 
selon  la  plus  ou  moins  grande  importance 
des  parties  affectées,  la  rapidité  ou  la 
lenteur  des  progrès  du  mal,  l’étendue 
de  ce  mal , et  selon  enfin  qu’il  vient  ou 
ne  vient  pas  de  causes  internes. 

La  gangrène  qui  survient  chez  les 
gens  dont  on  dit  vulgairement  que  la 
constitution  est  ruinée,  et  qui  sont  dans 
un  état  de  cacochymie  qui  les  empêche- 
rait de  supporter  aucune  maladie , la 
gangrène,  dis-je,  qui  survient  dans  de 
telles  circonstances  doit  être  regardée 
comme  fort  dangereuse  ; tandis  que  chez 
un  sujet  habituellement  sain,  la  forma- 
tion d’une  eschare  gangréneuse  à la  suite 
d’une  violence  extérieure  peut  n’êlre 
accompagnée  d’aucun  symptôme  dange- 
reux ou  grave  (I). 

D’autre  part , si  la  gangrène  n’est  pas 
étendue  à une  portion  trop  considérable  , 
et  a lieu  chez  une  personne  habituelle- 
ment saine,  par  suite  de  quelque  irrita- 
tion, compression  ou  constriclion , que 
l’on  peut  faire  promptement  cesser,  on 
doit  avoir  espoir  de  mener  les  choses  à 


(1)  Le  pronostic  que  l’on  peut  porter 
sur  la  gangrène  doit  être  excessivement 
réservé.  Lorsque  la  gangrène  est  de  cause 
externe  ou  traumatique,  l’étendue  du 
désordre  , la  profondeur  à laquelle  il  s’é- 
tend, pourront  fixer  l’opinion  sur  le  cas 
actuel.  La  gangrène  qui  provient  de  l’ap- 
plication du  feu  ou  d'un  caustique  n’a 
d’autre  gravité  que  celle  déterminée  par 
l’étendue  sur  laquelle  cette  application  a. 
eu  lieu,  la  chute  des  eschares  se  fait  sans 
accident,  à moins  que  la  réaction  inflam- 
matoire qu’elle  entraîne  et  la  suppura- 
tion qui  la  suit  ne  tuent  le  malade.  Dans 
les  gangrènes  de  causes  internes  et  délé- 
tères, autrement  dites  non  traumatiques, 
le  pronostic  doit  être  généralement  grave, 
non  à raison  de  l’intensité  de  celte  gan- 
grène elle-mcme  , mais  à cause  de  l’état 
général  d’asthénie  qu’elle  dénote.  La 
gangrène  des  organes  intérieurs  est  ordi- 
nairement suivie  de  la  perle  du  sujet  ; 
cependant , la  gangrène  circonscrite  du 
poumon  (phthisie  ulcéreuse  de  Bayle), 
lorsqu’elle  est  centrale,  peu  étendue,  non 
suivie  de  kr  chute  de  l’eschare  dans  la 
cavité  de  la  plèvre,  et  par  conséquent  do 
pneumo-t  borax,  peut  se  terminer  par  l’cx- 
puition  de  la  matière  gangrenée  et  par 
la  cicatrisation.  (Note  du  trad.) 
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bonne  terminaison.  Si  c’est  sur  une  partie 
dont  les  fonctions  sont  importantes  à la 
vie , que  porte  la  gangrène , le  cas  est 
toujours  grave,  bien  que  l’individu  puisse 
être  d’une  excellente  constitution,  et 
que  la  portion  de  l’organe  détruit  soit 
d’une  faible  étendue.  Nous  en  voyons 
un  exemple  dans  la  hernie  étranglée  , 
suivie  de  mortification.  Toutes  les  fois 
qu’on  aura  à porter  son  jugement  sur 
l’issue  probable  de  la  maladie,  il  faudra 
toujours  se  rappeler  que  la  gangrène 
traumatique  fait  souvent  des  progrès  ra- 
pides qui  amènent  promptement  et  dans 
bien  des  cas,  le  coma,  le  délire  et  la  mort; 
on  n’oubliera  pas  que  la  gangrène  sénile 
a une  marche  moins  rapide,  mais  plus 
sûrement  destructrice , contre-indiquant 
dans  les  premiers  temps  de  son  apparition 
toute  opération  chirurgicale,  à cause  de  sa 
connexion  avec  des  causes  internes.  On 
se  rappellera  enfin  que  la  gangrène  ou 
pourriture  d’hôpital  est  suivie  de  consé- 
quences désastreuses.  Une  grande  pros- 
tration des  forces  avec  un  pouls  petit, 
rapide,  intermittent,  l’impossibilité  de 
faire  supporter  à l’estomac  la  présence 
d’aliments  ou  de  médicaments,  la  sur- 
venance de  la  diarrhée , surtout  quand 
elle  est  jointe  au  coma  ou  au  délire , 
sont  des  symptômes  qui  permettent  de 
conserver  peu  d’espoir. 

Le  traitement  de  toute  espèce  de  gan- 
grène présente  trois  indications  princi- 
pales : 1°  s'efforcer  d’arrêter  ses  progrès; 
2°  déterminer  la  séparation  entre  les 
parties  mortes  et  les  parties  vivantes; 
3°  faire  se  cicatriser  l’ulcère  qui  résulte 
de  la  perte  de  substance,  ou  quand  une 
opération  a été  jugée  nécessaire  pour 
remplir  la  seconde  indication  , guérir  la 
plaie  qui  en  a été  le  résultat. 

l°  La  première  de  ces  indications 
conduit  naturellement  à chercher  à re- 
connaître et  à éloigner  la  cause  primitive 
du  désordre,  c’est-à-dire  la  cause  pro- 
ductrice de  l’inflammation  intense  des 
parties,  cause  qui  peut-être  continue 
encore  à agir.  C’est  une  règle  commune 
dont  l’observation  est  nécessaire  ici  com- 
me dans  tous  les  cas  de  chirurgie.  Quel- 
quefois il  est  en  notre  pouvoir  d’éloigner 
immédiatement  cette  cause  déterminante 
comme  quand  nous  donnons  un  écoule- 
ment à l’urine  extravasée  par  des  inci- 
sions convenables,  et  que  nous  nous 
opposons  à une  nouvelle  infiltration  uri- 
iieuse  par  le  sage  emploi  du  cathéter , 
°R  quand  nous  faisons  sortir  du  tissu 
cellulaire  le  fluide  purulent  qui  occa- 


sionne une  distension  prodigieuse  de  ce 
tissu  dans  les  érysipèles  phlegmoneux 
graves  , ou  bien  encore  quand  nous  ve- 
nons à extraire  des  parties  les  corps 
étrangers , les  esquilles,  et  que  nous  di- 
minuons ou  faisons  complètement  cesser 
l’irritation  sous  toutes  ses  formes.  Fré- 
quemment aussi , la  formation  des  es- 
chares est  produite  et  entretenue  par 
l’emploi  de  remèdes  nuisibles,  alors  leur 
remplacement  par  une  médication  mieux 
entendue  est  analogue  à l’éloignement 
delà  cause  de  la  maladie  dans  d’autres 
circonstances,  et  a un  effet  pareillement 
heureux.  Quand  la  gangrène  provient 
d’une  inflammation  intense,  la  cause 
excitante  est  en  général  seulement  mo- 
mentanée; elle  cesse  bientôt,  mais  l’at- 
teinte qu’en  ont  reçue  les  parties,  est 
d’une  nature  plus  durable,  et  est  néces- 
sairement suivie  d’un  haut  degré  d’in- 
flammation , et  de  la  formation  d’une 
eschare  plus  ou  moins  considérable. 

On  ne  peut  douter  que  l’étendue  de 
la  mortification  ne  soit  souvent  le  résultat 
du  mode  de  traitement  adopté  pendant 
les  premiers  temps  de  la  maladie  ou  pé- 
riode appelée  gangrène  (1).  Quand  le 
désordre  est  le  résultat  de  l'inflammation, 
nous  sommes  conduits  à penser  que  les 
parties  vivantes  qui  forment  la  circonfé- 
rence de  celles  gangrenées  sont  enflam- 
mées au  plus  haut  degré.  Le  raisonne- 
ment et  l’observation  semblent  tous  deux 
concourir  à prouver  l’opportunité  des 
mesures  anti-phlogistiques , quand  il 
s’agit  d’une  gangrène  de  celte  nature, 
et  indiquent  particulièrement  l’emploi 
des  sangsues,  des  purgatifs  salins  mino- 
ra tifs  , et  du  calomel  associé  à l’opium. 
On  doit  cependant  apporter  à ce  traite- 
ment beaucoup  de  réserve  et  de  soin  ; 
il  est  rationnel,  tout  le  temps  que  la 


(1)  A proprement  parler,  le  mot  gan- 
grène (yy.yypM'juj  indique  le  travail  qui 
conduit  à la  mort  complète  ou  mortifica- 
tion ( morlficatio ) ; cependant,  à l’exem- 
ple de  beaucoup  d’autreà  auteurs  , j’ai 
employé  ces  deux  termes  comme  syno- 
nymes. Bosquillon , qui  était  un  grand 
médecin  et  un  savant  philologue,  faisait 
une  singulière  confusion  de  ces  deux 
mots,  puisqu’il  dit  que  la  gangrène  est  un 
commencement  de  mortification , et  qu’il 
définit  la  mortification  état  des  chairs 
près  de  se  gangrener.  Je  continuerai  dans 
le  cours  de  celte  traduction  à employer 
ces  deux  mots  comme  synonymes. 

(IVots  du  trad.) 
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fièvre  inflammatoire  et  l’inflammation 
aiguë  locale  coexistent  avec  la  gangrène, 
mais  dans  des  cas  pareils , on  ne  peut 
recourir  aux  évacuations  sanguines  avec 
la  même  liberté  et  la  même  fréquence 
que  dans  ceux  non  accompagnés  de 
mortification.  La  saignée  par  la  lancette 
en  particulier  ne  peut  être  de  mise  que 
pour  des  sujets  jeunes,  robustes  et  plé- 
thoriques. La  nécessité  de  celte  réserve 
dépend  de  ce  que  la  constitution  reçoit 
un  ébranlement  général  toutes  les  fois 
qu’une  portion  considérable  du  corps  se 
gangrène.  Il  n’est  pas  aisé  de  saisir  la 
ligne  de  démarcation  entre  la  fièvre  in- 
flammatoire pure  dans  laquelle  l’action 
du  système  sanguin  paraît  être  portée 
bors  des  limites  ordinaires , et  un  autre 
état  de  l’économie  dans  lequel  les  symp- 
tômes prédominants  sont  la  prostration 
des  forces  et  une  violente  agitation  de 
tout  le  système  nerveux.  En  définitive , 
il  survient  toujours  une  débilité  plus  ou 
moins  marquée  , et  si  le  malade  est  en- 
core affaibli  par  les  saignées , les  pur- 
gatifs , une  diète  trop  sévère,  on  aura 
rendu  son  état  désespéré. 

Il  y a quelques  années,  le  traitement 
de  la  gangrène  et  du  sphacèle  était 
conduit  d’après  des  principes  bien  mal 
fondés.  On  s’était  imaginé  que  le  quin- 
quina avait  une  vertu  spécifique  pour 
arrêter  la  gangrène  et  résister  à ses  pro- 
grès. On  ajoutait  à ce  médicament  l’acide 
sulfurique  étendu  , quand  on  soupçon- 
nait dans  l’économie  une  tendance  gé- 
nérale à la  putréfaction,  ou  bien  on  y 
joignait  des  substances  cordiales  et  aro- 
matiques, comme  le  vin,  l’eau-dc-vie  , 
le  musc,  l’ammoniaque,  des  confections 
aromatiques,  etc.  , quand  il  y avait  une 
grande  prostration  des  forces  , ou  bien 
enfin  de  l’opium  quand  des  symptômes 
nerveux,  alarmants,  ou  de  vives  dou- 
leurs se  faisaient  sentir.  Il  y a plusieurs 
années,  le  musc  et  l’ammoniaque  étaient 
préconisés  par  M.  While  , de  Manches- 
ter, dans  des  cas  où  se  manifestaient  des 
tiraillements  spasmodiques.  Mon  ami  ,1e 
docteur  Gibson,  professeur  de  chirurgie, 
dans  l’Université  de  Pcnsylvanie,  ajoute 
son  autorité  en  faveur  de  cette  dernière 
médication  , et  parle  aussi  de  cas  heu- 
reux dans  lesquels  on  avait  employé  le 
camphre  avec  ou  sans  opium , le  calomel 
à très-petite  dose,  et  1 acétate  d’ammo- 
niaque liquide  combiné  avec  le  lauda- 
num (l). 


Tous  les  chirurgiens  sensés  et  expé- 
rimentés ont  rejeté  l'opinion  qui  donne 
au  quinquina  une  vertu  spécifique  pour 
arrêter  la  gangrène,  sans  refuser  à ce 
médicament  une  heureuse  application 
dans  des  cas  particuliers.  Et  alors  son 
action  bienfaisante  ne  vient  point  de  la 
vertu  spécifique  qu’on  lui  supposait 
autrefois  contre  les  progrès  de  la  gan- 
grène, mais  de  ce  qu’il  est  le  meilleur 
de  tous  les  amers,  qui  puisse  être  souvent 
employé  pour  relever  les  forces  diges- 
tives et  tonifier  l’estomac.  Il  n’y  a pas 
long-temps  on  avait  encore  l’habitude 
de  prescrire  le  quinquina  en  poudre  ou 
en  substance  (c’était  le  terme)  à des  doses 
telles,  que  le  malade  ne  pouvait  parvenir 
à les  avaler  ; mais  aussitôt  qu’on  a pu 
démontrer  que  l'utilité  du  quinquina  ne 
dépendait  pas  réellement  de  ses  vertus 
spécifiques,  on  a généralement  aban 
donné  la  pratique  qui  consistait  à en 
bourrer  les  malades , et  on  l’administre 
aujourd’hui  à des  doses  tellement  mo- 
dérées et  raisonnables  , quelles  ne  peu- 
vent amener  du  désordre  dans  l’estomac 
et  les  intestins,  ni  s’opposer  à l’action 
que  l’on  a en  vue  d’opérer  quand  on  le 
prescrit(l).  Du  reste,  ce  n’est  pas  dans 


surgery,  vol.  i,  p.  22,  éd.  5.  Philadel- 
phie, 1838. 

(1)  D’après  tout  ce  que  dit  S.  Coopcr 
de  la  manière  dont  on  administrait  au- 
trefois le  quinquina  en  Angleterre  , et  de 
celle  dont  les  praticiens  anglais,  et  lui  en 
particulier  , administrent  aujourd'hui 
celte  substance , on  voit  qu’il  y a eu  au 
sujet  de  cette  dernière  une  véritable  ré- 
volution thérapeutique.  Indigné  de  l’exa- 
gération dans  laquelle  on  était  tombé  en 
bourrant  (selon  son  expression  crammuig) 
les  malades  avec  du  quinquina  , il  ne  lui 
accorde  aujourd’hui  que  la  faculté  de  re- 
lever les  forces  de  l’appareil  digestif; 
cependant  beaucoup  d’auteurs  attribuent 
à ce  médicament  une  vertu  anti-septique 
qui  me  paraît  assez  bien  établie  par 
l’emploi  heureux  de  la  poudre  de  quin- 
quina et  de  sa  décoction  1 extérieur  sur 
les  plaies,  gangréneuses  alors  que  l'on  ne 
l’a  pas  prescrit  à l’intérieur.  Je  pense 
donc  que  le  savant  auteur  que  je  traduis 
porte  trop  loin  peut-être  l'opinion  exclu- 
sive qu’il  professe  sur  la  manière  d'agir 
du  quinquina.  Le  sort  de  cette  médica- 
tion exagérée  qu'il  blâme  est  du  reste 
celui  de  toutes  les  méthodes  outrées; 
l’époque  de  la  réaction  survient , on 
maudit  son  erreur  précédente  et  on  tombe 
dans  l’excès  contraire,  (Ao(e  c lulrad.) 


(1)  Voyez  Institufes  and  praçt/ço  of 
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les  premiers  temps  de  la  formation  de  la 
gangrène,  alors  qu’elle  est  liée  à une  in- 
flammation aiguë,  que  l’on  peut  prescrire 
l’écorce  du  cincliona. 

Ce  médicament  devient  complètement 
inutile  quand  la  gangrène  survient  chez 
un  homme  sain  à la  suite  d’une  lésion 
extérieure,  comme  aussi  lorsqu’elle  ne 
s’étend  plus  et  qu’un  cercle  rouge  ap- 
paraît sur  les  tissus  vivants  aux  environs 
des  parties  mortifiées. 

La  gangrène,  selon  sa  nature  particuliè- 
re, ses  causes,  ses  circonstances,  peut  être 
accompagnée  d’une  fièvre  inflammatoire 
sympathique  , ou  d’une  autre  lièvre  qui 
est  caractérisée  par  une  extrême  débilité 
et  ressemble  soit  au  typhus,  soit  à cet 
état  pathologique  que  l’on  trouve  décrit 
dans  les  auteurs  (anglais)  sous  le  titre  de 
fièvre  d’irritation  sympathique. 

La  première  de  ces  lièvres  a lieu  lors- 
que la  gangrène  survient  à la  suite  de 
lésions  extérieures  chez  les  sujets  sains; 
dans  ce  cas  le  quinquina  est  nuisible. 
L’autre  état  de  l’économie  peut  incon- 
testablement en  réclamer  l’emploi , bien 
que  la  fièvre  pouvant  être  ce  que  nous 
appelons  irritative , la  grande  excitation 
du  système  nerveux,  le  délire,  la  car- 
phologie , les  soubresauts  de  tendons , 
etc.  , indiquent  bien  plutôt  les  anodins, 
les  anti-spasmodiques , les  vésicatoires , 
un  traitement  local,  qui  produiront  mille 
fois  plus  de  bien  réel  au  malade , s’il  y 
a chance  de  lui  conserver  la  vie,  que  le 
quinquina,  quelles  que  soient  la  formule 
et  la  dose  à laquelle  on  l'emploie. 

En  proscrivant  celte  substance  dans 
certains  cas  de  gangrène , je  suis  loin  de 
vouloir  faire  supposer  au  lecteur  que  son 
administration  ne  puisse  devenir  néces- 
saire quand  ccs  mêmes  cas  ont  fait  des 
progrès , bien  qu’elle  ne  soit  nullement 
indiquée  à leur  début.  Tous  les  chirur- 
giens expérimentés  savent  que  les  chan- 
gements naturels  qui  se  présentent  dans 
le  cours  de  beaucoup  de  maladies,  ren- 
dent indispensable  l’emploi  de  certains 
médicaments,  qui  administrés  de  prime 
abord  auraient  été  suivis  des  plus  fâ- 
cheux résultats.  Lorsque  l’inflammation 
qui  entoure  le  sphacèle  est  tombée,  que 
le  malade  est  abattu,  l’appétit  faible, 
que  le  genre  de  la  fièvre  et  l’état  des  vis- 
cères digestifs  ne  sont  point  de  na- 
ture à contre-indiquer  le  quinquina  , on 
doit  l’administrer  ainsi  que  des  conféc- 
lions  aromatiques , le  vin , les  liqueurs 
fermentées  et  une  alimentation  légère 
et  nourrissante.  On  ne  doit  point  ou- 
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blier  non  plus  que  le  sulfate  de  quinine 
est  une  préparation  très- convenable,  que 
supportent  en  général  très-bien  l’estomac 
et  les  intestins.  S’il  survient  du  délire  on 
prescrira  du  camphre  ou  du  musc,  et  un 
vésicatoire  sera  appliqué  à,la  tête  (1). 
Dans  beaucoup  do  cas  de  ce  genre  un 
grand  nombre  de  malades  seraient  enle- 
vés par  la  diarrhée  , si  le  chirurgien  ne 
surveillait  leur  régime  , et  ne  faisait  un 
prompt  et  judicieux  usage  de  l’opium, 
d’une  mixture  contenant  du  carbonate  de 
chaux,  etc.  A l’égard  de  l’opium  et  de  ses 
préparations  l’hydrochlorate  et  l’acétate 
de  morphine,  ils  sont  peut-être  le  plus 
efficace  de  tous  les  remèdes  internes 
qu’on  puisse  employer  dans  le  traitement 
de  la  gangrène.  On  doit  y avoir  recours 
dans  toutes  les  périodes  et  dans  toutes 
les  variétés  de  celle-ci , toutes  les  fois 
que  des  douleurs  intenses  ou  des  symp- 
tômes nerveux  et  spasmodiques  se  mani- 
festent; on  ne  doit  point  les  prescrire 
seulement  pour  la  nuit,  mais  en  faire 
prendre  toutes  les  quatre  ou  six  heures  , 
de  manière  à maintenir  l’économie  sous 
leur  influence. 

Quant  aux  topiques  à appliquer  sur 
les  parties  mortifiées,  lorsqu’il  y a de 
l’inflammation , l’expérience  doit  nous 
faire  choisir  les  fomentations  émollien- 
tes et  les  simples  cataplasmes  de  graine 
de  lin.  Quand  la  partie  gangréneuse  est 
convertie  en  une  masse  brunâtre  ou  noi- 
râtre , fibreuse  et  insensible  , il  importe 
peu  de  lui  appliquer  une  chose  ou  une 
autre,  tandis  que  les  parties  vivantes  qui 
l’environnent  réclament  presque  seules 
notre  attention.  Pendant  que  la  gangrène 
s’étend,  et  même  ensuite  quand  elle  s’est 
arrêtée,  le  simple  cataplasme  de  graine 
de  lin,  ou  un  autre  qui  contiendrait  une 
certaine  quantité  de  charbon  nouveau  et 
bien  pulvérisé , sont  les  meilleurs  topi- 
ques. Quelques  chirurgiens  ont  une  pré- 
dilection marquée  pour  les  cataplasmes 
fermentatifs,  et  l’on  ne  peut  guère  leur 
en  faire  un  reproche,  car  bien  que  peut- 
etre  aucun  avantage  réel  ne  puisse  être 
imputé  .à  leur  prétendue  qualité  anti- 
septique, le  gaz  acide  carbonique  pro- 
duit par  eux  n’est  pas  assez  stimulant 
et  n’est  pas  mis  dans  un  contact  suffisant 
avec  les  parties  vivantes , pour  contra- 


(1)  En  France,  co  serait  aux  parties  in- 
férieures et  non  â la  tôle  qu’on  appli- 
querait des  vésicatoires  en  pareille  cir- 
constance. (N0te  du  trad.) 
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ricr  leurs  bons  e lie ts  connue  applications 
émollientes.  Leur  emploi  m a toujours 
paru  plus  rationnel  dans  les  cas  de 
g'angrène  non  accompagnes  d une  vio- 
lente inflammation , <jue  dans  les  cas 
particuliers  qui  nous  occupent  mainte- 
nant. 

Je  l’ai  déjà  dit,  pen  importe  qu’on 
applique  tel  ou  tel  épithème  sur  les  par- 
ties actuellement  mortes,  et  si  le  chirur- 
gien le  veut , il  peut  y mettre  de  la  té- 
rébenthine ; des  spiritueux  balsamiques, 
de  l’eau-de-vie  camphrée  , une  solution 
de  chlorure  de  soude  ou  de  chaux  , de 
l’acide  pyroligneux  , des  lotions  de  créo- 
sote ou  toute  autre  chose  , dans  le  but 
de  combattre  la  fétidité  ou  la  putréfac- 
tion. Mais  excepté  daus  quelques  cas  de 
gangrène  pbagédénique,  où  il  est  néces- 
saire de  détruire  les  tissus  liés  immé- 
diatement aux  parties  affectées , il  est 
fort  important  que  les  chairs  saines  qui 
entourent  l’eschare  ou  lui  sont  sous-ja- 
centes ne  soient  point  irritées  ni  froissées 
en  aucune  manière  par  les  corps  qu'on 
y appliquerait.  Quiconque  a,  sur  les  lois 
de  notre  économie,  des  idées  saines  , ne 
proposera  jamais  de  fortifier  les  parties 
avec  des  spiritueux  ou  des  balsamiques, 
dans  la  vue  de  s’opposer  à la  gangrène. 
Cependant  cette  doctrine  était  jadis  dans 
une  telle  faveur,  qu’on  incisait  et  scari- 
fiait souvent  les  parties,  dans  le  seul  but 
de  donner  à ces  applications  excitantes 
un  accès  libre  pour  pénétrer  jusqu’aux 
tissus  vivants  sous-jacents. 

Les  incisions  et  les  scarifications  dans 
les  parties  gangrenées  ne  peuvent  être 
avantageuses  si  on  les  pratique  simple- 
ment dans  les  eschares  ; et  si  on  les  fait 
à travers  les  parties  mortes  jusejuc  dans 
celles  vivantes,  non-seulement  elles  u au- 
ront aucun  but  rationnel, niais  elles  pro- 
duiront nécessairement  de  la  douleur  , 
une  hémorrhagie  . et  fréquemment  une 
nouvelle  formation  d’eschares.  Cepen- 
dant quand  une  eschare  est  étendue  et 
qu’une  portion  considérable  de  celle-ci 
paraît  tenir  peu  au  reste  , ou  aura  raison 
de  retrancher  par  la  section  cette  par- 
tie de  l’eschare,  dans  le  but  de  diminuer 
la  fétidité.  Lorsqu’une  sanie  abondante 
croupit  sous  une  eschare,  une  incision 
faite  avec  soin  dans  les  parties  mortes 
pourra  être  utile  en  donnant  une  issue  à 
la  matière.  Mais  cette  pratique  ne  se 
peut  jamais  justifier  quand  elle  entraîne 
la  blessure  et  l’irritation  des  parties  vi- 
vantes. 

2°  La  seconde  indication  est  de  déter- 


miner la  séparation  entie  les  parties  mor- 
tes et  les  parties  vivantes. 

Bien  qu’une  eschare  puisse  être  éro- 
dée ou  coupée  sans  duuleur  ni  détriment, 
on  ne  peut  l’enlever  immédiatement 
après  sa  formation , sans  déterminer  une 
souffrance  vive , une  hémorrhagie , et 
sans  s’exposer  au  risque  d’une  extension 
nouvelle  de  la  mortification.  La  partie 
morte  est  encore  adhérente  à celles  vi- 
vantes, et  il  serait  imprudent  de  l'enle- 
ver avant  que  les  vaisseaux  absorbants 
aient  fait  disparaître  ce  qui  compose  l’in- 
termédiaire d’union.  Cette  séparation  en- 
tre le  mort  et  le  vif  est  un  travail  vital  qui 
lie  peut  s’expliquer  d’après  les  principes 
de  la  physique  , ni  par  les  lois  qui  régis- 
sent la  matière  inanimée.  Quand  elle  est 
sur  le  point  de  survenir,  une  ligne  rouge 
dont  l’étendue  varie  suivant  les  cas,  et 
que  l'on  attribue  à l’inflammation  adhé- 
sive  , se  destine  sur  les  parties  vivantes 
contiguës  à celles  déjà  privées  de  vie.  Lu 
effet , l'inflammation  adhésivc  semble 
être  le  moyen  que  la  nature  emploie  pour 
arrêter  les  progrès  de  la  gangrène,  et 
préparer  la  surface  vivante  a la  sépara- 
tion qui  est  sur  le  point  d’avoir  lieu. 
C'est  par  son  intervention  qu’elle  rem- 
plit les  cavités  formées  dans  le  tissu  cel- 
lulaire avec  une  lymphe  coagulable  , 
détermine  l’occlusion  des  vaisseaux  san- 
guins , et  établit  le  commencement  de 
ces  opérations  par  lesquelles  les  bour- 
geons charnus  se  forment  et  les  pertes 
de  substances  se  réparent.  Aussitôt  que 
le  cercle  rouge  de  séparation  est  formé  , 
on  commence  en  général  à voir  de  légè- 
res solutions  de  continuité  dans  diffé- 
rents points  et  ressemblants  à de  très- 
petits  ulcères,  qui  arrivés  à se  confondre 
forment  une  ligne  profonde  ou  crevasse 
étendue  tout  autour  des  parties  vivan- 
tes et  de  celles  frappées  de  mort.  Celte 
perte  de  substance  d’abord  superficielle 
s’étend  eu  général  de  plus  en  plus  pro- 
fondément jusqu’à  la  séparation  totale  de 
l’eschare.  Dans  ce  travail  qui  ne  diffère 
matériellement  point  de  celui  de  1 ulcé- 
ration ordinaire,  les  vaisseaux  absorbants 
jouent  un  rôle  fort  actif , c est  par  eux 
que  disparaissent  les  particules  qui  for- 
ment le  lien  entre  les  parties  vivantes  et 
celles  frappées  de  mort.  Du  moment  où 
cette  séparation  commence,  un  fluide  d'a- 
bord séreux  , puis  puriforme,  apparaît  et 
s’écoule  de  la  ligne  de  séparation , il  de- 
vient de  plus  en  plus  abondant  à mesure 
que  la  chute  de  l'eschare  laisse  à décou- 
vert les  chairs  vives  sous-jacentes.  Cbci 
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les  sujets  jeunes  et  vigoureux  la  sépara- 
tion îles  eschares  s'accomplit  avec  bien 
plus  de  rapidité  fpie  chez  ceux  qui  sont 
vieux  et  faibles.  La  texture  et  la  situation 
des  parties  affectées  établissent  aussi  àcet 
égard  des  différences  remarquables;  ainsi 
généralement  parlant,  on  peut  dire  que 
plus  elles  sont  naturellement  fermes, 
peu  vasculaires  et  éloignées  du  centre 
de  la  circulation  , et  plus  aussi  la  sépa- 
ration des  eschares  est  longue  à se  pro- 
duire. 

Lorsqu’une  partie  ou  un  membre  est 
frappé  de  gangrène,  le  sang  se  coagule 
dans  les  vaisseaux  de  grand  calibre,  au- 
dessus  et  jusqu’à  une  certaine  dislance 
de  la  ligne  qui  marque  la  mortification  ; 
c’est  là  ccqui  rend  rare  l’hémorrhagie  lors 
de  la  séparation  des  eschares;  et  d’ailleurs 
la  sécurité  de  l’esprit  à ce  sujet  s’accroît 
par  les  effets  de  l’inflammation' adhésive 
dont  nous  avons  déjà  parlé.  Ainsi  que  le 
remarque  M.  Hodgson,  la  formation  du 
caillot  dans  les  vaisseaux  n’est  nullement 
évidente,  quoiqu’il  soit  probable  que  les 
vaisseaux  mortifiés,  interrompant  le  pas- 
sage du  sang  dans  leur  intérieur,  doivent 
conséquemment  laisser  se  former  un 
caillot  qui  s’étend  jusqu’à  la  branche  col- 
latérale importante  la  plus  voisine.  C’est 
aussi  la  coagulation  du  sang  dans  les  ar- 
tères aux  environs  d’une  partie  sphacé- 
lée  qui  cause  l’absence  presque  complète 
d’hémorrhagie, 'et  explique  comment  on 
n'a  point  besoin  de  lier  les  artères  lors- 
que l’amputation  est  faite  à une  petite 
distance  au-dessus  de  la  ligne  de  sépara- 
tion (i). 

A l’exception  des  cas  dans  lesquels 
l’amputation  du  membre  est  indiquée 
d’une  manière  urgente,  la  séparation  de 
1 eschare  doit  en  général  cire  laissée  à 
la  nature,  iout  ce  que  le  chirurgien  a à 
faire  d utile  est  d’enlever  chaque  portion 
de  l’eschare  aussitôt  qu’elle  est  entière- 
ment séparée  des  parties  vivantes.  Une 
conduite  opposée,  comme  je  l’ai  déjà  ex- 
plique, exciterait  souvent  une  irritation 
inutile,  de  la  douleur,  une  hémorrhagie 
et  même  le  retour  de  la  gangrène  sur^de 
nouvelles  parties.  Ce  dernier  accident 
pourra  résulter  d’une  violence  même 
légère,  et  nous  ne  devons  pas  en  être 


(f)  Voyez  Petit,  Mém.  de  l’Acad.  royale 
des  sciences,  année  1752.  — Thomson’s 
Lectures,  p.  552,  et  Hodgson  Diseasos  on 
arteries  and  veins,  p.  13,  « vol.  Lond., 
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surpris  quand  nous  nous  rappelons  quelle 
perturbation  ressent  toute  l’économie  par 
l’effet  d’une  gangrène  étendue.  S’il  est 
en  noire  pouvoir  de  liàter  le  travail  qui 
effectue  la  chute  des  eschares,  ce  bien- 
fait résultera  bien  plus  d’un  traitement 
général  que  d’un  traitement  local.  C’est 
par  des  médicaments  pris  intérieurement, 
par  un  régime  sage  cl  surtout  par  un 
grand  soin  de  ventilation  et  de  propreté 
que  la  sanlé  générale  peut  être  amélio- 
rée et  que  par  suite  l'économie  deviendra 
capable  de  rejeter  les  eschares  ou  parties 
mortes  avec  plus  de  rapidité;  mais,  jus- 
qu’à ce  quelles  soient  séparées  nous 
n’avons  rien  à faire  pour  les  enlever.  Je 
ne  sache  point  qu’il  y ait  de  topiques 
dont  la  vertu  spéciale  soit  de  hâter  celle 
chute,  et  plus  ils  seront  simples , meil- 
leurs je  les  trouverai.  En  définitive,  il 
n'en  est  point  de  préférable  au  cata- 
plasme ordinaire  de  graine  de  lin  , avec 
on  sans  une  certaine  proportion  de  pou- 
dre de  charbon  ou  de  solution  de  chlo- 
rure de  soude  ; ou,  si  le  chirurgien  le 
préfère,  il  pourra  recourir  au  cataplasme 
fermentatif,  comme  je  l’ai  déjà  dit.  On 
a employé  avec  une  extrême  confiance 
les  anti  septiques  et  les  toniques  comme 
applications  locales  : ainsi  le  chlorure 
de  soude  dissous  dans  l’eau,  les  mixtures 
camphrées,  la  térébenthine,  l’eau-dc-vie 
camphrée,  etc.  Le  quinquina  a aussi  etc 
employé  sous  bien  des  formes  pour  cou- 
vrir les  parties  affectées.  Autant  que 
mon  expérience  me  permet  d’en  juger, 
je  dois  dire  que  les  cas  dans  lesquels^ les 
chlorures  de  soude  et  de  chaux  , les  ca- 
rottes et  les  cataplasmes  fermentatifs,  les 
lotions  acides  spiritueuses  et  autres  peu- 
vent etre  utiles,  sont  ceux  où  la  gangrène 
présente  des  caractères  phagédéniques 
ou  de  pourriture  d’hôpital.  Dans  ces  cas, 
l’acide  nitrique  concentré  et  la  liqueur 
arsenicale,  mêlés  à une  quantité  égale 
d’eau  distillée,  ont  obtenu  une  grande 
faveur  (l).  C’est  encore  dans  ces  cas  que 
le  cautère  actuel  est  aussi  employé  à 
l’extérieur. 

3°  La  troisième  indication  est  de  faire 
se  cicatriser  l’ulcère , ou , dans  le  cas 


t (1)  picji  que  l’auteur  ne  dise  point  que 
c’est  à l’extérieur  et  comme  caustique 
qu  on  emploie  l’acide  nitrique  concentré 
et  la  liqueur  arsenicale,  il  est  bien  en- 
tendu que  ces  deux  substances  ne  doivent 
Cire  mises  en  usage  que  de  celte  manière 
et  dans  çette  vue.  (Aote  du  trad .) 
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d’amputation , la  plaie  résultant  de  cette 
perte  de  substance  ; mais  je  ne  dois  point 
ici  entrer  dans  des  détails  sur  les  moyens 
de  la  remplir,  parce  qu’ils  se  trouvent 
exposés  aux  divers  articles  qui  traitent 
des  plaies , des  ulcères  et  de  l’ampu- 
tation. 

GANGRÈNE  SENILE. 

Celle  espèce  de  gangrène  nous  offre 
un  exemple  de  mortification  chronique 
et  sèche,  bien  qu’à  l’égard  du  temps 
dans  lequel  sa  marche  s’accomplit  et  de 
la  quantité  de  fluides  qui  se  trouve  aux 
environs  des  parties  détruites  il  y ait, 
suivant  les  cas,  des  différences  considé- 
rables. Ainsi  quelques  individus  meu- 
rent au  bout  d’une  semaine  ainsi  que  je 
l’ai  vu  dernièrement  sur  un  sujet  que  je 
traitais  conjointement  avec  M.  Baker  de 
Staines,  tandis  que  d’autres  n’arrivent  à 
cette  terminaison  fatale  qu’après  plu- 
sieurs semaines;  c’est  ce  qui  arriva  à un 
gentleman  logé  à l’hôtel  de  Gray  et  que 
je  soignais  avec  M.  Hughes  de  Holborn. 
Chez  mistriss  W***,  qui  habitait  Guild- 
ford-Street  et  était  l’une  de  mes  clientes, 
la  maladie  dura  plus  de  neuf  mois  avant 
qu'elle  en  pérît  victime;  au  bout  de  ce 
temps,  elle  n’avait  pas  encore  détruit  la 
totalité  du  pied.  Cette  lésion  est  toujours 
très  différente  de  celle  qui  suit  les  for- 
mes ordinaires  de  l’inflammation  aiguë; 
elle  survient  d’une  manière  plus  insi- 
dieuse, et  présente  au  début  des  symp- 
tômes moins  menaçants,  bien  que,  s'il 
est  possible , elle  tende  d’une  manière 
encore  plus  certaine  à un  résultat  fa- 
tal qu’aucune  autre  espèce  de  mortifi- 
cation. Le  premier  changement  qui  se 
fait  remarquer  est  en  général  une  cou- 
leur rouge  foncée  et  violette  oir  pres- 
que noire,  la  décoloration  de  la  portion 
charnue  ou  plantaire  des  orteils,  sans  que 
ces  parties  soient  ordinairement  attein- 
tes de  gonflement  préalable,  d’augmen- 
tation de  température  ou  de  sensibilité. 
J’ai  vu  la  maladie  commencer  eu  d’au- 
tres points  du  pied  : ainsi  chez  mistriss 
Ww , dont  j’ai  parlé  plus  haut,  elle 
commença  par  le  talon.  Je  sais  que  dans 
quelques  cas  rares  elle  a attaqué  les  ex- 
trémités supérieures.  Il  y a en  ce  mo- 
ment dans  l’hôpital  du  collège  de  l’Uni- 
versité une  vieille  femme  qui  reçoit  mes 
soins  : elle  a eu  le  bout  de  plusieurs 
doigts  gangrené  ; la  maladie  s’est  arre- 
tée, et  elle  est  maintenant  convalescente, 
mais  elle  a perdu  la  troisième  phalange 
d’un  des  doigts.  Je  dois  observer  qu’elle 


avait  aussi  une  petite  eschare  gangré- 
neuse des  téguments  du  pied.  Dupuytren 
cite  aussi  un  cas  dans  lequel  la  gangrène 
s’était  montrée  aux  doigts.  Dans  l’hiver 
de  1834  à 1835  , une  femme  âgée  de 
soixante-quinze  ans,  soignée  dans  noire 
hôpital,  eut  les  parties  molles  de  ses  deux 
bras,  presque  jusqu’à  l’aisselle,  frappées 
de  gangrène  sénile  : la  nature  ayant  sé- 
paré les  parties  mortes  de  celles  vivan- 
tes, jusqu’à  l’os,  ce  dernier  fut  retranché 
par  la  scie,  et  la  femme  se  rétablit. 

Tandis  que  la  peau  des  orteils  est  d’une 
couleur  violette  foncée , il  arrive  fré- 
quemment qu’au  dessus  le  membre  pré- 
sente une  teinte  plus  claire,  et  que,  plus 
haut  encore,  il  n’offre  que  des  sugilla- 
tions ou  marbrures.  Ici  la  partie  com- 
mence à donner  au  toucher  une  sensation 
marquée  de  froid  qui  augmente  à mesure 
qu’on  se  rapproche  du  pied.  Le  malade 
conserve  encore  la  faculté  de  mouvoir  le 
coude-pied,  circonstance  qui  s’explique 
si  l’on  se  rappelle  qu’un  grand  nombre 
des  muscles  qui  se  rendent  au  pied  vont 
jusqu’au  genou,  point  auquel  la  maladie 
ne  s’est  pas  étendue.  Si  à celte  époque 
on  examine  avec  le  doigt  l’artère  fémo- 
rale, on  sentira  ses  pulsations  très-faible- 
ment, et  le  vaisseau  paraîtra  converti  en 
une  corde  dure  et  presque  incompres- 
sible. 

La  gangrène  sénile  commence  à la 
plus  grande  distance  de  la  source  de  la 
circulation  , presque  toujours  par  une 
simple  décoloration  ou  lâche  sur  le  côté 
ou  la  partie  inférieure  de  l’un  des  quatre 
derniers  orteils, bientôt  suiviede  malaise, 
d’engourdissement  ou  d’un  abaissement 
considérable  de  température  du  pied. 
Bien  que  cette  maladie  soit  ordinaire- 
ment regardée  comme  une  gangrène  sè- 
che, l’épiderme  se  soulève  çà  et  là  sous 
forme  de  vésications  remplies  de  sérosité 
brune  et  très-fétide,  et  à leur  rupture  on 
aperçoit  au  fond  la  peau  noire  et  gan- 
grenée. Lorsque  la  maladie  remonte  avec 
lenteur  le  long  du  membre,  le  gonfle- 
ment des  parties  qui  doivent  périr  peut 
être  fort  léger,  mais  dans  d’autres  cas  il 
peut  y avoir  une  rougeur  inflammatoire 
accompagnée  de  chaleur,  de  douleur  et 
de  tuméfaction  , et  la  partie  supérieure 
de  la  jambe  peut  doubler  de  volume. 
Selon  le  docteur  Carswell , ce  volume 
des  parties  affectées  dépend  surtout  de 
la  situation  et  de  l’étendue  de  l’obstacle 
apporté  à la  circulation.  Si  l’obstacle  est 
étendu,  la  quantité  de  sang  admise  dans 
le  pied  est  trop  peu  considérable  pour 
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donner  lieu  à une  congestion,  et  celle-ci 
n’ayant  point  lieu  il  y a pou  ou  point 
d’eflusion  de  sérosité.  Ainsi  donc  il  ne 
peut  y avoir  d’augmentation  de  volume 
par  cette  cause,  et  si  l’obstruction  s’est 
effectuée  lentement,  le  pied  et  la  jambe 
peuvent  être  même  atrophiés  avant  d’ê- 
tre attaqués  de  mortification,  les  parties 
frappées  de  mort  devenant  raccornies , 
sèches  et  indurées  (I). 

Quelquefois  la  maladie  est  au  début 
accompagnée  de  grande  perturbation  gé- 
nérale, d’une  douleur  intolérable,  d’une 
agitation  constante,  d’un  pouls  fréquent, 
petit  et  irrégulier  ; de  hoquet,  de  vomis- 
sement, de  contractions  dans  les  muscles, 
de  coma  ou  de  délire.  Lorsqu'il  présente 
ces  symptômes , le  malade  meurt  ordi- 
nairement quand  le  désordre  est  parvenu 
au  coude-pied , ou  même  plus  tôt,  ce  qui 
veut  dire  en  huit  ou  dix  jours.  Dans 
d’autres  cas,  le  malade  n’offre  que  peu 
de  perturbation  générale,  et  il  est  surpris 
d’apprendre  qu’une  décoloration  légère 
d’un  orteil  et  un  peu  de  malaise  dans  le 
pied  constituent  un  cas  fort  grave.  J’ai 
vu  un  exemple  remarquable  de  ce  fuit 
sur  le  gentleman  logé  à l’hôtel  de  Gray, 
et  que  je  soignais  dans  l’été  de  1828  avec 
sir  Astley  Cooper  et  M.  Hughes.  Ce  cas 
était  encore  remarquable  en  ce  qu’il  of- 
frait une  gansrène  simultanée  des  deux 
jambes  (2).  Malgré  cette  double  lésion  , 
le  désordre  général  fit  des  progrès  si 
lents  que  le  malade  mangeait  une  côte- 
lette de  mouton  à son  dîner  tous  les 
jours  et  la  digérait  parfaitement.  Cet  état 
se  soutint  jusqu’à  la  fin,  à l’exception 
des  trois  jours  qui  précédèrent  sa  mort , 
laquelle  eut  lieu  environ  cinq  semaines 
après  le  début  des  accidents.  Pendant  la 
majeure  partie  de  cet  intervalle  de  temps, 
le  pouls  donnait  de  100  à 110  pulsations 
par  minute,  quelquefois  pourtant  il  s’é- 
levait à 130.  L’intelligence  se  conserva 


(1)  Voyez  le  docteur  Carswell,  Illus- 
trations of  the  elementary  forms  of 
disease,  fasciculus  7. 

(2)  J’ai  rencontré  un  cas  assez  remar- 
quable de  gangrène  sénile  attaquant  si- 
multanément  les  deux  pieds.  Chez  le 
malade  que  je  soignai,  les  mêmes  points 
furent  frappés  en  même  temps  aux  deux 
membres , et  la  mort  ne  se  fit  pas  long- 
temps attendre,  tandis  que  chez  le  ma- 
lade de  S.  Cooper  , les  membres  furent 
frappés  d’une  manière  différente  , et  la 
mort  vint  au  bout  de  cinq  semaines. 

(iYofe  du  trad.) 
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intacte  jusqu’au  dernier  moment.  Dans 
ce  cas  intéressant , deux  circonstances 
étaient  particulièrement  remarquables  : 
1°  la  maladie  ne  s’étendit  jamais  sans  que 
ce  progrès  ne  fût  précédé  d’une  douleur 
violente  et  brûlante  dans  la  partie  qui 
devait  être  détruite,  de  sorte  qu’on  pou- 
vait à coup  sûr  décider  d’avance  par  le 
degré  de  douleur  si  l’extension  prochaine 
du  désordre  serait  ou  non  considérable  ; 
2°  le  travail  de  la  gangrène  et  ses  carac- 
tères extérieurs  étaient  sur  l’une  des 
deux  jambes  tout-à-fàit  différents  de  ce 
qu’ils  étaient  sur  l’autre.  A gauche,  l’af- 
fection débuta  au  côté  interne  de  l’un 
des  quatre  derniers  orteils;  adroite,  une 
diminution  de  la  chaleur  ordinaire  du 
pied  et  de  la  jambe  vint  graduellement 
sans  une  décoloration  bien  notable  de  la 
peau,  sans  détachement  de  l’épiderme  ni 
changement  d’aspect  des  orteils.  Le  froid 
fut  suivi  d’une  perle  totale  de  sensibilité 
dans  ces  parties  , de  cessation  de  circu- 
lation et  de  toute  action  chez  elles.  Sur 
cette  jambe,  la  peau  était  ratatinée,  des- 
séchée ou  momifiée , mais  peu  changée 
de  couleur.  Il  y a en  ce  moment  (juin 
1839)  une  femme  de  quarante-cinq  ans  à 
l’hôpital  du  collège  de  l’Université;  elle 
a les  deux  pieds  détruits  par  la  gangrène 
sénile.  Sur  l’un  des  membres,  les  parties 
se  séparent  ; sur  l’autre  , la  ligne  de  dé- 
marcation commence  à se  prononcer  : 
mais  la  faiblesse  du  pouls,  les  accès  de 
délire  et  le  mauvais  état  de  l’estomac  me 
font  juger  que  cette  malade  n’a  plus  que 
peu  de  jours  à vivre  (1). 

A l’égard  de  l’abaissement  de  tempé- 
rature dans  les  parties  que  détruit  la 


(’I)  Ce  pronostic  s’est  vérifié.  A l’au- 
topsie, je  trouvai  les  valvules  de  l’aorte 
ossifiées  et  épaissies,  une  ulcération  tu- 
berculeuse occupait  le  cæcum  et  commen- 
çait dans  le  colon  ; les  artères  fémorales, 
tibiales  , péronière  et  pédieuse  , furent 
incisées  longitudinalement  aux  deux 
membres  ; elles  n’offraient  aucune  obs- 
truction par  une  substance  quelconque. 
Comme  il  n’y  avait  point  une  injection 
marquée  à l’intérieur  des  vaisseaux,  il 
n était  point  possible  de  se  former  une 
opinion  sur  l’état  des  vaisseaux  de  petit 
calibre  dans  ce  cas  individuel.  M.  Cru- 
veilbier  pense  qu’ils  doivent  être  gorgés 
de  sang  et  obstrués , quel  que  puisse  être 
l’état  des  troncs  artériels,  état  qu’il  se 
représente  comme  une  circonstance  ac- 
cidentelle variant  dans  les  différents 
cas. 
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gangrène  sénile,  Dupuylren  a déclaré 
qu’il  a constaté  avec  soin,  à l’aide  du 
thermomètre,  que  ces  parties,  avant  d’ê- 
tre frappées  de  mort,  deviennent  beau- 
coup plus  froides  que  d’autres  points  en- 
vironnants. Il  paraît  bien  établi  que 
cette  espèce  de  mortification  provient 
d’une  obstruction  dans  le  système  arté- 
riel. Les  observations  du  docteur  Cars- 
wcll  confirment  cette  opinion,  car,  bien 
qu’il  ne  s’accorde  point  avec  Dupuylren 
à rapporter  cette  cause  à l’artérite,  il  a 
trouvé  les  artères  plus  ou  moins  ob- 
struées par  de  la  fibrine  ou  d’autres  ma- 
tières déposées.  On  n’a  point  encore  pu 
établir  jusqu’à  quel  point  une  ossification 
des  artères  pouvait  être  rangée  parmi  les 
causes  de  la  gangrène  sénile.  Chez  les 
personnes  âgées , quelques-uns  de  ces 
vaisseaux  sont  toujours  ossifiés  ; cepen- 
dant la  fonction  de  nutrition  paraît  s'ac- 
complir passablement  dans  les  parties 
auxquelles  ils  se  distribuent,  et  généra- 
lement elles  ne  sont  point  frappées  de 
gangrène.  On  peut  donc  induire  de  ce 
qui  précède  que,  comme  cette  sorte  de 
gangrène  chronique  ou  sèche  se  rencon- 
tre particulièrement  sur  des  personnes 
âgées  chez  lesquelles  il  y a en  général 
des  ossifications  du  système  artériel,  soit 
que  la  gangrène  se  manifeste  ou  ne  se 
manifeste  pas,  une  pareille  ossification 
ne  peut  être  la  cause  de  la  gangrène  lors- 
que cette  dernière  arrive,  mais  11e  consti- 
tue qu’une  simple  complication  acciden- 
telle ou  coïncidence.  Je  pense  pourtant 
que  l’on  peut  en  tous  cas  la  regarder  com- 
meune  cause  prédisposante,  et  que,  jointe 
aune  maladie  du  cœur , à une  constitution 
affaiblie,  à une  santé  troublée,  elle  doit 
tendre  à produire  la  gangrène.  On  con- 
çoit difficilement  qu’une  artère  convertie 
en  un  tube  osseux  et  rigide  puisse  con- 
courir à la  circulation,  comme  elle  le  lait 
dans  son  état  de  contractilité  et  d’élasti- 
cité naturelles  ; cependant  si  d’autres 
obstacles  au  cours  du  sang  ne  venaient 
se  joindre  à celte  disposition,  la  gangrène 
ne  se  produirait  pas. 

Dupuylren  pensait  que  cette  forme 
chronique  de  gangrène  n’était  due  ni  à 
la  débilité,  ni  à la  destruction  de  la  santé 
générale,  ni  à l'ossification  des  artères, 
mais  à l’artcritc  ou  inflammation  de  la 
membrane  interne  des  principales  artè- 
res se  rendant  aux  points  affectes,  d’où 
résultait  la  coagulation  du  sang  dans  leur 
intérieur  et  leur  obstruction  par  de  la 
lymphe  coagulable  ; de  sorte  que  si  l’am- 
putation venait  à être  pratiquée,  on  u’a- 


vait pas  besoin  de  faire  de  ligatures.  Il 
assurait  que  la  vieillesse  et  la  débilité  ne 
pouvaient  être  données  comme  cause  de 
celle  sorte  de  gangrène,  parce  qu’il  l’a 
vue  chez  un  enfant  de  dix  ans , sur  une 
femme  de  vingt-deux  uns  et  sur  un  au- 
tre sujet  de  quarante  ans.  Il  reconnaît 
en  même  temps  que  l’abus  des  liqueurs 
fortes  et  les  maladies  des  valvules  du 
cœur  sont  généralement  regardés  comme 
causes  déterminantes  de  l’artérile  , et 
qu’une  semblable  artérite  peut  survenir 
dans  les  artères  malades  des  individus 
âgés  aussi  bien  que  dans  celles  parfaite- 
ment saines  des  jeunes  sujets.  Si  l’on 
devait  admettre  tous  ces  principes,  ils  11c 
mesembleraient  pas  infirmer  cetle  grande 
vérité,  savoir  que  cette  sorte  de  gangrène 
est  rare  chez  les  jeunes  sujets  et  qu’elle 
altaque  particulièrement  ceux  qui  ont 
passé  cinquante  ans,  dont  la  constitution 
a été  affaiblie  par  le  temps  et  la  manière 
de  vivre,  et  dont  le  système  artériel  est 
dans  un  état  qui  dénote  une  circulation 
gênée  dans  un  membre. 

Dupuytren  déclare  que  par  la  saignée 
et  l’opium  il  a sauvé  les  deux  tiers  ou 
même  les  trois  quarts  de  ses  malades, 
tandis  que  la  maladie,  traitée  comme  elle 
l’est  généralement  dans  ce  pays , est  le 
plus  souvent  fatale  ; le  nombre  des  per- 
sonnes qui  vivent  jusqu’à  ce  que  le  tra- 
vail de  destruction  se  soit  arrêté  et  que 
les  parties  mortes  aient  été  séparées  par 
les  efforts  de  la  nature  ou  par  l’effet  des 
instruments  tranchants  n’est  peut-être 
ici  que  d’un  sur  vingt.  Si  la  manière  de 
faire  de  Dupuytren  avait  sur  la  notre  un 
avantage  semblable,  nul  doute  qu’on  ne  • 
quittât  cette  dernière  pour  la  sienne, 
malgré  notre  peu  de  persuasion  que  la 
doctrine  qui  fuit  de  l’arléritc  une  cause 
de  la  gangrène  sénile  soit  une  doctrine 
exacte  et  bien  fondée.  Je  crains  donc 
qu’il  ait  ou  exagéré  ses  succès  ou  bien 
qu’il  se  soit  souvent  trompé  sur  l’espèce 
de  gangrène  dans  laquelle  il  a employé 
la  saignée  avec  avantage.  Lorsque  nous 
le  voyons  signaler  celte  gangrène  comme 
se  rencontrant  assez  communément  chez 
de  jeunes  sujets,  nous  avons  quelque  rai- 
son de  soupçonner  que  cette  dernière 
supposition  serait  exacte. 

J’ai  entendu  dire  que  sa  pratique  avait 
été  mise  en  usage  à Londres  dans  un  ou 
deux  cas,  niais  sans  succès.  Le  docteur 
Gibson,  de  Philadelphie,  en  rapporte 
avec  détail  un  autre  observé  par  le  doc- 
teur Carmichacl , de  Virginie  , dans  le- 
quel les  deux  pieds  furent  frappés  de 
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gangràne  sèche,  et  le  traitement  de  Du- 
puytren  mis  en  usage.  « La  première 
saignée  que  l’on  laissa  couler  jusqu’à  la 
syncope  diminua  beaucoup  la  douleur; 
elle  eut  toujours  ce  résultat  chaque  fois 
qu’elle  fut  employée,  et  pendant  cette 
maladie  on  en  fit  bien  huit  ou  dix.  Les 
purgatifs  vinrent  en  aide  au  traitement 
anli-plilogistique , selon  l’usage;  on  eut 
aussi  recours  à la  neige  et  à l'eau  glacée 
comme  auxiliaires  locaux.  » Le  sang  était 
couenneux  et  le  caillot  en  forme  de  cupule; 
on  fit  un  usage  très-modéré  de  l’opium. 
Vers  la  sixième  semaine  environ,  le  doc- 
teur Carmichael  amputa  une  des  deux 
jambes  au-dessous  du  genou,  et  à l’exa- 
men de  l’artère  il  la  trouva  remplie  d’une 
matière  granuleuse,  albumineuse  ou  fi- 
breuse, à tel  point  que  l’on  ne  fit  aucune 
ligature,  qu’on  ne  se  servit  pas  du  tour- 
niquet et  qu’aucune  hémorrhagie  ne  se 
manifesta.  Dans  la  dixième  semaine , 
l’autre  membre  fut  amputé.  Le  malade 
devint  mieux  et  entra  en  convalescence, 
mais  il  mourut  peu  de  temps  après  fl). 

L’opium  est  un  médicament  d’une  bien 
plus  grande  valeur  que  le  quinquina 
dans  le  traitement  de  la  gangrène  sénile. 
Cette  vérité  a particulièrement  été  mise 
hors  de  doute  par  Pott,  qui  peut-être  a 
exagéré  la  puissance  de  l'opium  en  le 
donnant  comme  un  spécifique  ou  moyen 
sûr  d’arrêter  les  progrès  du  mal.  Je 
pense  que,  dans  celte  espèce  de  gangrène, 
il  est  le  meilleur  de  tous  les  médica- 
ments, mais  n’a  point  sur  celte  affection 
l’action  spécifique  que  tout  jeune  chirur- 
gien serait  porté  à lui  supposer,  d’après 
le  dire  de  Pott.  En  effet,  quand  nous 
réfléchissons  à la  cause  de  la  lésion  , de 
quel  médicament  pouvons-nous  attendre 
un  grand  secours  contre  elle?  Le  doc- 
teur Gibson  a expérimenté  l’opium  a 
faible  dose  et  à haute  dose  sans  voir  une 
seule  fois  se  réaliser  les  résultats  annon- 
cés par  Pott.  Dans  un  cas,  il  commença 
par  des  doses  modérées,  et  les  augmenta 
graduellement  jusqu’à  ce  que  le  malade 
prit  cinq  cents  gouttes  de  laudanum  tou- 
tes les  douze  heures;  cependant  il  ob- 
tint peu  d’amélioration,  et  la  mort  sur- 
vint. Lorsqu’on  prescrit  l’opium,  le  ma- 
lade doit  être  tenu  sous  son  influence 
conlinuelle  ; on  doit  donc  en  administrer 
une  dose  toutes  les  quatre  ou  six  heures, 
soit  sous  sa  forme  ordinaire , soit  sous 


fl)  A oyez  Gibson ’s  Tnstiiutcs  and  prac- 
tice ofsurgcry,  vol,  i,  p.  30,  édit.  5. 


celle  d’acétate  ou  d’hydrochlorate  de 
morphine. 

On  a employé , indépendamment  de 
l’opium,  d’autres  médicaments,  tels  que 
le  sulfate  de  quinine,  l’acide  sulfurique 
étendu,  la  jusquiame,  le  camphre,  le 
musc,  l’éther,  le  sous-carbonate  d’am- 
moniaque, le  vin  et  divers  cordiaux. 

Les  meilleures  applications  topiques 
sont  celles  qui  ne  produisent  point  d’ir- 
ritation : on  doit  donc  préférer  les  fo- 
mentations et  cataplasmes  émollients.  Les 
chirurgiens  recourent  souvent  à la  solu- 
tion de  chlorure  de  soude  ou  de  chaux  ; 
mais  cette  application  n’est  recomman- 
dable que  comme  désinfectant,  et  nulle- 
ment dans  le  but  d’y  trouver  un  spécifi- 
que pour  arrêter  la  gangrène.  J’ai  vu 
employer  abondamment  les  chlorures  de 
soude  et  de  chaux,  et  c’est  par  expérience 
que  je  puis  dire  qu’ils  diminuent  la  féti- 
dité, mais  ne  s’opposent  point  à la  mor- 
tification et  ne  soulagent  pas  le  malade. 

Il  y environ  un  an  et  demi , un  vieil- 
lard était  soigné  par  moi  dans  l’hôpital 
du  collège  de  l’Université  pour  une  gan- 
grène sénile  débutant  sur  l’un  des  or- 
teils. J'avais  alors  appris  depuis  peu  par 
sir  Benjamin  Brodie  qu’à  l’hôpital  de 
Greenwich (1), où  celte  maladiese rencon- 
tre communément  chez  les  vieux  pension- 
naires, on  avait  l’habitude  de  couvrir 
tout  le  membre  de  laine  d’agneau  afin 
de  le  maintenir  dans  une  température 
convenable,  et  que  l’on  avait  quelquefois 
obtenu  ainsi  d’heureux  résultats.  Je  mis 
cette  méthode  en  pratique  dans  ce  cas-ci, 
et  ce  vieillard  recouvra  la  santé  en  per- 
dant toutefois  une  partie  de  l’orteil. 

Comme  cette  forme  de  gangrène  pro- 
vient de  causes  internes,  on  doit  lui  ap- 
pliquer l’ancienne  règle,  d’après  laquelle 
une  amputation  ne  devait,  disait-on,  être 
faite,  que  lorsque  la  ligne  rouge  de  dé- 
marcation était  complètement  formée  , 
et  les  limites  de  l’eschare  décidément 
fixées  (2). 


(1)  Cette  sorte  de  gangrène  est  fré- 
quente a 1 hôpital  de  Greenwich  seule- 
ment a cause  de  l’âge  de  ceux  qui  l’habi- 
tent. I]  est  complètement  réservé  aux 
vieux  soldats  delà  marine  royale  anglaise. 
Les  pensionnaires  y sont,  du  reste,  placés 
dans  les  meilleures  conditions  hygiéni- 
ques pour  la  nourriture  et  l’aération. 

(Noie  du  trcul.) 

(2)  S.  Coopcr,  en  commençant  l’his- 
toire du  traitement  de  la  gangrène  sénile 
nous  dit  que  Dupuytren  avait. recours  à 
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DK  LA  GANGRÈNE  PROVENANT  DE  FAIBLESSE. 

Indépendamment  des  sortes  de  gan- 
grènes précédemment  décrites,  il  y en  a 
d’autres  qui  sont  précédées  par  un  état 
de  débilité  locale  et  générale,  dans  lequel 
( pour  ine  servir  de  l’expression  du  pro- 
fesseur Carswell  ) les  propriétés  physio- 
logiques et  physiques  des  fluides  et  des 
solides  sont  modifiées  de  telle  sorte  , que 
toutes  les  fonctions  de  l’économie  s’ac- 
complissent lentement , sans  atteindre 
leur  but , et  d’une  manière  imparfaite. 
Telle  est  la  gangrène  des  gencives , des 
joues,  du  palais,  de  la  gorge,  chez  les 
individus  dont  la  constitution  a reçu  un 
ébranlement  général  par  suite  de  l’abus 
du  mercure,  telle  est  encore  celle  qui 
provient  du  scorbut,  ou  des  fièvres  ty- 
phoïdes, et  d’une  maladie  particulière  de 
la  bouche  ( cancrum  oris ). 

Dans  la  gangrène  provenant  de  débi- 
lité , une  accumulation  locale  de  sang 


l’opium  et  à la  saignée.  11  parle  de 
l’emploi  heureux  du  premier  ; mais 
comme  il  ne  pense  pas  que  cette  maladie 
reconnaisse  pour  cause  l’artérite,  et  que 
d’ailleurs  il  suppose  que  Dupuytren  a 
probablement  confondu  des  cas  de  gan- 
grène ordinaire  avec  des  cas  de  gangrène 
sénile  quand  il  a réussi  par  les  évacua- 
tions sanguines,  il  ne  parle  nullement 
des  résultats  obtenus  par  ce  dernier 
Iraitement.  Cependant , il  est  des  cas 
dans  lesquels  il  a été  complètement 
heureux  , et  dans  lesquels  aussi  l’âge  du 
sujet  permet  bien  de  penser  que  la  gan- 
grène était  réellement  sénile.  M.  Bégin, 
dans  son  excellent  article  sur  la  gangrène 
(Dict.  de  Méd.  en  15  vol.)  , cite  l’obser- 
vation d’une  femme,  âgée  de  soixante  et 
quelques  années  , soignée  par  Dupuytren 
pour  une  gangrène  sénile  qui  affectait  les 
orteils  du  pied  gauche.  Dupuytren  em- 
ploya chez  elle  le  quinquina  et  les  opia- 
cés tant  à l’intérieur  qu’à  l’extérieur, 
pendant  plusieurs  mois,  et  toujours  sans 
le  moindre  succès.  Guidé  par  l’état  du 
pouls  qui  était  plein  et  dur,  et  celui  de 
fa  face  qui  était  rouge  et  animée,  il  fit 
pratiquer  à la  malade  une  saignée  de 
deux  palettes;  elle  se  trouva  infiniment 
mieux.  Une  réapparition  des  accidents  fit 
recourir  à une  nouvelle  saignée  ; elle  fut 
suivie  de  succès  , et  on  la  répéta  chaque 
fois  que  la  maladie  menaça  de  se  renou- 
veler. La  gangrène  se  borna  , les  escha- 
res se  détachèrent,  et  la  femme  guérit.  Il 
paraît  que  Dupuytren  a eu  plusieurs  au- 
tres succès  de  ce  genro.  [Note  du  trad.) 


constitue  en  général  le  premier  change- 
ment perceptible  de  la  partie.  Elle  peut 
provenir  de  ce  que  cette  partie  a été 
soumise  à la  compression,  à une  friction 
légère , à quelque  piqûre  ou  à d’autres 
causes  pareilles.  Dans  quelques-uns  de 
ces  cas  le  sang  s’accumule  en  partie  sous 
l’influence  de  la  gravitation  , et  en 
partie  par  suite  de  la  compression  des 
veines. 

l.e  traitement  de  toutes  ces  espèces 
de  gangrène  réclame  l’éloignement  des 
causes  prédisposantes  et  excitantes.  On 
doit  fortifier  la  constitution  , s’opposer 
aux  perturbations  de  toute  nature  qu’elle 
peut  présenter,  écarter  enfin,  si  cela  est 
possible,  la  compression  , la  friction  , ou 
toute  autre  irritation , agissant  comme 
cause  excitante  de  la  gangrène. 

DE  LA  GANGRENE  PROVENANT  DE  LA  BLES- 
SURE DES  ARTÈRES  VOLUMINEUSES  ET  DES 

GROS  NERFS. 

Dans  la  disposition  du  système  arté- 
riel , la  nature  semble  avoir  prévu  le 
danger  qui  résulterait  d’une  interruption 
dans  la  distribution  du  sang,  et  elle  a 
multiplié  les  communications  récipro- 
ques ou  anastomoses,  dans  tous  les  diffé- 
rents ordres  ou  les  différentes  branches 
de  ce  système  de  vaisseaux,  de  telle  sorte 
que  les  troncs  les  plus  importants  sont 
presque  tous  les  jours  liés  par  la  main 
hardie  des  chirurgiens  modernes,  et  que, 
si  d'autres  causes  n'étaient  mises  en  jeu, 
celle-ci  seule  serait  rarement  suivie  de 
gangrène.  Cependant  elle  ne  paraît  pas 
avoir  étendu  à un  égal  degré  cet  arran- 
gement sage  et  prévoyant  à la  distribu- 
tion des  nerfs.  La  destruction  d’un  tronc 
priucipal  dans  ce  dernier  système  est 
invariablement  suivie  de  paralysie;  et, 
quand  cette  circonstance  se  joint  à la 
division  ou  à la  ligature  de  la  principale 
artère  du  membre  ou  de  la  partie  aux- 
quels les  branches  de  ce  nerf  se  distri- 
buent, les  chances  de  gangrène  sont  île 
beaucoup  augmentées.  Il  y a pourtant 
des  faits  qui  prouvent  que  les  commu- 
nications de  quelques-unes  des  petites 
ramifications  nerveuses  sont  suffisam- 
ment directes,  pour  qu’on  puisse  les 
considérer  sous  le  point  de  vue  de  la 
fonction  comme  suppléantes  les  unes  des 
autres. 

J’ai  dit  que  la  division  ou  la  ligature 
simultanée  de  la  principale  artère  d'un 
membre  et  de  son  principal  nerf  peut 
occasionner  la  gangrène.  On  rapporte 
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des  cas  dans  lesquels  ces  circonstances 
réunies  eurent  seulement  pour  consé- 
quence la  paralysie  et  le  dépérissement 
du  membre;  mais  Delpech  n’avait  ja- 
mais vu  de  cas  de  cette  nature , lorsque 
c’était  une  extrémité  inférieure  qui  souf- 
frait cet  accident  ; à l’égard  du  bras  qui 
n’est  pas  animé  par  un  nerf  unique  il 
n’est  guère  d’accident  qui  puisse  frapper 
tout  le  plexus  brachial  ; le  nerf  médian 
élant  celui  qui  se  trouve  ordinairement 
blessé  ou  lié  en  même  temps  que  l’ar- 
tère. Il  observe  que  , malgré  l’avantage 
qui  résulte  de  la  présence  de  plusieurs 
nerfs,  il  est  arrivé  presque  toujours  que, 
si  le  nerf  qui  accompagne  l’artère  axil- 
laire a été  compris  avec  elle  dans  la  li- 
gature, le  membre  s’est  gangrené  (1). 

Il  est  vrai  que,  dans  un  grand  nombre 
de  ces  cas,  nous  devons  tenir  compte  de 
la  part  qu’une  blessure  profonde  et  éten- 
due des  parties  molles , ou  la  contusion  , 
le  déchirement,  etc.,  de  ces  mêmes  par- 
ties, peuvent  avoir  dans  la  production  de 
la  gangrène.  Nous  voyons  rarement,  ou 
meme  jamais,  la  lésion  consister  dans  la 
division  ou  la  ligature  de  l’artère  princi- 
pale et  de  l’un  des  nerfs  importants,  sans 
elre  accompagnée  d’un  grand  désordre 
des  parties  , d’une  extrême  débilité  ré- 
sultant de  l’hémorrhagie  soudaine  et 
abondante,  ou  bien  sans  être  liée  à l’ir- 
ritation déterminée  par  une  opération 
antécédente,  ou  à l'injection  du  tissu  cel- 
lulaire par  du  sang,  ou  à un  état  patholo- 
gique du  membre,  conditions  qui  toutes 
peuvent  avoir  une  influence  considérable 
sur  la  survenance  de  la  gangrène.  En  un 
mot,  peut-être  ne  sommes-nous  pas  autori- 
ses à conclure  que  la  simple  interruption 
de  la  circulation  dans  l’artère  principale 

d un  membre,  etl’arrêtdel’influence  ner- 
veuse qm  provient  de  l’un  des  princi- 
paux nerfs  de  ce  membre  amèneraient 
ordinairement  la  mortification  , si  d’au- 
tres desordres  ou  d’autres  lésions  n’exis- 
taient dans  la  partie  ou  dans  la  constitu- 
tion generale  (2).  Quel  que  puisse  être 


(1)  Précis  des  maladies  réputées  chi 
rurgicalcs,  t.  i,  p.  98. 

ave?  M r V'UeIqU.eS  ann6es’  j’assistai 
u ii  »,  y°unS  a une  opération  dan 
laquelle  M.  Lawrence  divisa,  par  une  in 
cision  circulaire  , non-seulement  les  ar 
'.reset  nerfs  principaux  du  doigt,  mai; 
aussi  toutes  les  libres  qui  composen 
celte  partie,  a 1 exception  des  tendons  c 
«c  i os.  Contrairement  à toute  attente,  1< 


le  résultat  des  expériences  futures  sur 
ce  sujet,  on  ne  peut  selon  moi  douter  que 
l’arrêt  de  la  circulation  dans  la  princi- 
pale artère  d’un  membre,  joint  à la  perle 
de  l’influx  nerveux  dans  ce  même  mem- 
bre, n’offre  plus  de  chance  à la  gangrène 
que  le  cas  de  simple  interruption  du 
cours  du  sang  dans  le  vaisseau.  Les  suc- 
cès remarquables  que  nous  obtenons 
maintenant  dans  l'opération  de  l’ané- 
vrisme me  portent  à dire  avec  confiance 
que  la  gangrène  n’a  peut-être  jamais  lieu 
par  la  ligature  seule  d’un  tronc  artériel, 
à moins  que  le  malade  ne  soit  avancé  en 
âge  , la  circulation  languissante  par  une 
débilité  antérieure  , qu’un  grand  nombre 
de  branches  collatérales  soient  détruites 
ou  lésées,  ou  à moins  enfin  qu’une  autre 
cause  importante  ne  coopère  à la  pro- 
duction du  désordre- 

Lorsque  la  gangrène  suit  la  ligature 
ou  la  division  de  l’artère  ou  des  nerfs 
principaux,  la  partie  est,  dès  le  début, 
froide,  insensible,  pesante,  engourdie  et 
sans  mouvement  ; sa  chaleur  naturelle  se 
perd  d’une  manière  permanente  ; on  n’y 
peut  sentir  la  pulsation  des  artères,  l’épi- 
derme s’en  sépare  ; la  peau  devient  brune 
et  ridée  , et  des  exhalaisons  fétides  ne 
laissent  bientôt  plus  de  doute  sur  la  na- 
ture du  mal.  Celte  espèce  de  grangrène 
est  en  général  très-étendue  puisqu’elle 
consiste  dans  un  sphacèle  de  tout  le 
membre.  Elle  est  un  peu  moins  dange- 
reuse lorsqu’elle  survient  plus  tard  et 
qu’elle  commence  à l’extrémité  du  mem- 
bre ; en  pareil  cas,  ses  progrès  sont  ordi- 
nairement plus  lents  et  ses  effets  quel- 
quefois bornés  à une  destruction  partielle 
de  ce  membre. 

Quand  une  fois  cette  espèce  de  gan- 
grène s est  développée,  tous  les  moyens 


sang  s écoula  avec  abondance  des  vais* 
seaux  qui  ne  pouvaient  recevoir  ce  sang 
que  par  1 intermédiaire  de  ramifications 
passant  par  les  tendons  ou  l’os.  Il  est  en- 
core curieux  de  noter  que  , malgré  la 
section  complète  des  artères  et  nerfs 
puncipaux,  malgré  la  section  circulaire 
et  totale  des  parties  molles  , la  gangrène 
ne  survint  pas.  L’opération  réussit  en 
airèiant  les  progrès  d’un  anévrisme  par 
anastomose  qui  s’était  accru  et  était  ac- 
compagné de  symptômes  fâcheux,  mal- 
gré la  ligature  des  artères  radiales  et 
cubitales  pratiquée  antérieurement  par 
M.  llodgson.  On  peut  voir  les  détails  do 
ce  cas  remarquable  dans  Medico-Cbir 

trans.,  vol.  jX,  part,  r,  p.  210. 
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dont  peut  disposer  le  chirurgien  seront 
insuffisants  pour  l’arrêter.  On  ne  saurait 
donc  mettre  trop  de  soin  à exclure  de  la 
ligature  , placée  sur  les  artères,  le  nerf 
qui  les  accompagne.  On  doit  aussi  évi- 
ter tout  ce  qui  peut  s’opposer  à la  cir- 
culation dans  les  brandies  collatérales  et 
les  capillaires.  Après  l’opération  de  l’a- 
névrisme , on  ne  doit  point  employer  la 
compression  et  le  membre  doit  être  en- 
tretenu dans  une  chaleur  modérée. 

Si  c’est  à un  sphacèle  étendu  qu’on  a 
affaire  , la  seule  chance  de  salut  consiste 
dans  l’amputation  pratiquée  en  un  point 
élevé  , et  s’il  se  peut  au-dessus  de  l'en- 
droit où  l’artère  a été  liée  ou  divisée. 
Cependant , si  la  première  apparition  de 
la  gangrène  ne  se  manifeste  que  quelques 
jours  après  la  lésion  , on  rencontre  des 
cas  dans  lesquels  l'eschare  se  formant  à 
l’extrémité  du  membre  et  étant  plus 
lente  dans  ses  progrès,  la  maladie  se  ter- 
mine par  une  destruction  partielle  des 
téguments  de  la  main  ou  du  pied  et  la 
conservation  du  membre.  Mais  ici  le 
chirurgien  doit  redoubler  de  vigilance  , 
car  , si,  dans  son  extrême  désir  d'éviter 
l’opération,  il  donne  à la  maladie  le  temps 
de  s’étendre  trop  vers  la  partie  supérieure 
du  membre , le  malade  perdra  certaine- 
ment la  vie. 

DE  LA  GANGRENE  PAR  COMPRESSION. 

Il  existe  un  rapport  de  similitude  en- 
tre l’espèce  de  gangrène  que  je  viens  de 
décrire  et  celle  qui  provient  de  com- 
pression; car  cette  dernière  produit  une 
interruption  dans  la  circulation  des  pe- 
tits vaisseaux  et  dans  l'influx  nerveux  au 
sein  des  parties.  Cependant  l’étendue 
considérable  du  système  capillaire  , et  le 
nombre  prodigieux  de  ses  anastomoses., 
y facilitent  tellement  la  circulation,  qu'il 
faut  une  compression  puissante  et  long- 
temps continuée  pour  arrêter  celte  fonc- 
tion importante.  La  cause  peut  s exercer 
sur  un  point  limité  de  la  surface  du 
corps,  ou  sur  toute  la  circonférence  d’un 
membre;  dans  l’un  et  l’autre  c>s  son 
effet  peut  s’étendre  à une  plus  ou  moins 
grande  profondeur.  Quand  la  constitu- 
tion est  affaiblie,  la  compression  produit 
bien  plus  promptement  la  gangrène.  Les 
chirurgiens  expérimentes  en  ont  tous  vu 
des  preuves  dans  la  gangrène  qui  attaque 
les  téguments  dont  sont  recouverts  le 
sacrum  , les  os  iliaques  , le  grand  tro- 
chanter, le  scapulum,  les  talons  et  les 
coudes  des  malades  qui  oui  été  long- 


temps retenus  au  lit  par  des  fièvres 
graves,  des  maladies  de  l'épine,  des 
fractures  compliquées  , etc.  La  pression 
constante  de  ces  portions  de  la  peau 
entre  les  matelas  et  les  proéminences 
osseuses  , s’oppose  à la  circulation  dans 
ces  points  du  système  cutané  à une  épo- 
que à laquelle  le  cours  du  sang  est  déjà 
languissant  par  suite  de  la  débilité  géné- 
rale. Eh  effet , ces  points  deviennent 
d’une  consistance  molle  , d’une  couleur 
brune-foncée  ou  violette,  rouges  à la 
circonférence,  œdémateux,  et  enfin  noirs 
et  privés  de  sentiment.  L’eschare  com- 
mence au  point  où  la  pression  est  la  plus 
grande  ; de  là  elle  s’étend  plus  ou  moins, 
et  se  termine  par  la  formation  d’un  ul- 
cère sordide  , de  mauvais  caractère  et 
gangréneux.  On  rencontre  des  cas  où  la 
peau  est  détruite  dans  une  étendue  si 
considérable,  que  lors  de  la  séparation 
de  l’eschare  , le  sacrum  et  les  os  voisins 
sont  dénudés,  et  visibles  au  fond  de  l’ul- 
cération , dont  la  suppuration  et  l’irrita- 
tion deviennent  promptement  fatales. 
Quelquefois  les  malades  voient  se  guérir 
leur  lièvre  grave  ou  leur  fracture  com- 
pliquée, etc.,  et  succombent  enfin  vic- 
times de  celle  maladie  secondaire. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  au  pra- 
ticien que,  dans  le  traitement  de  ces  cas 
particuliers,  il  doit  toujours  craindre  la 
formation  de  ces  sortes  d'eschares  chez 
des  malades  qui  sont  affaiblis  par  la  ma- 
ladie , et  obligés  d’être  étendus  sur  le 
dos  pendant  plusieurs  semaines  ou  plu- 
sieurs mois.  Celte  espèce  de  mortifica- 
tion, est  disposée  à se  montrer  dans  les 
cas  de  blessures  ou  de  maladies  de  l’é- 
pine, des  fractures,  compliquées  aux  ex- 
trémités inférieures,  oudu  col  du  fémur, 
cl  dans  les  fièvres  typhoïdes.  11  doit  donc, 
pour  empêcher  cet  accident , changer  de 
temps  en  temps  le  malade  de  position  , 
et  surtout  ne  pas  oublier  d'examiner  as- 
sez souvent  les  parties  les  plus  sujettes 
à se  gangrener.  A la  première  apparition 
d’uue  rougeur  ou  d’une  décoloration  sur 
elles,  on  doit  les  bassiner  avec  la  solution 
d’acétate  de  plomb  (eau  blanche)  et  les 
couvrir  d’un  emplâtre  de  diachyjqn,  ou, 
ce  qui  vaut  mieux,  d’un  emplâtre  savon- 
neux. La  position  du  malade  sera  chan- 
gée, de  telle  sorte  qu’il  ne  repose  point 
sur  les  parties  affectées.  l)e  petits  oreil- 
lers ou  coussins  disposés  avec  inlelii- 
pcnee  sous  certains  points,  aideront  puis- 
samment le  chirurgien  à remplir  c»  Ile 
importante  indication.  Depuis  peu  on 
emploie  avec  un  avantage  marqué  le  lit 
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liydroslnlique  (l).  l orsque  la  formation 
de  l'eschare  et  de  l’ulcération  a déjà 
lieu,  on  fait  ordinairement  usage  des  to- 
piques suivants  : la  charpie  trempée  dans 
l’eau  de-vie  camphrée,  ou  la  térében- 
thine, les  carottes  pilées,  ou  les  cata- 
plasmes émollients,  la  charpie  arrosée 
d’une  solution  d’opium  ou  de  celle  de 
chlorure  de  soude  dans  une  mixture 
camphrée  ou  l’eau  distillée , et  enfin  le 
pansement  avec  la  charpie  simple.  Le 
peu  de  choix  à faire  entre  tous, ces  pan- 
sements prouve  assez  qu’il  „n’y  a pas 
beaucoup  à attendre  de  ces  applications 
locales.  Fortifier  la  constitution , amé- 
liorer son  état,  changer  la  posture  du 
malade,  faire  usage  du  lit  hydrostatique, 
et  par  dessus  toute  chose  apporter  le 
plus  grand  soin  à maintenir  les  parties 
affectées  dans  la  plus  grande  propreté, 
et  éviter  tout  ce  qui  peut  les  irriter,  sont 
les  grands  principes  qui  doivent  toujours 
guider  le  chirurgien. 

La  compression  circulaire  des  mem- 
bres par  des  tourniquets  et  des  bandages 
serrés  trop  long-temps  continués  occa- 
sionnera la  gangrène.  Plus  l’étendue 
sur  laquelle  s’exerce  la  compression  est 
restreinte,  plus  le  danger  est  grand  ; les 
bandages  qui  portent  également  sur  tou- 
tes les  parties  d’un  membre  peuvent  être 
plus  serrés,  et  cependant  supportés  avec 
un  moindre  risque  qu’une  bande  ou  liga- 
ture étroite  dont  l’action  se  l’ait  seule- 
ment sentir  sur  un  espace  très-étroit. 
Cependant  que  l’on  n’aille  pas  s’imagi- 
ner qu’on  peut  remédier  complètement 
au  danger  d’une  compression  immodérée 
et  prolongée  en  rendant  égale  cette  pres- 
sion dans  tous  les  points,  et  en  augmen- 
tant l’étendue  de  la  surface  sur  laquelle 
elle  s’exerce.  Il  est  peu  de  chirurgiens 
qui  n’aient  eu  de  tristes  exemples  des  ac- 
cidents produits  par  les  bandages  trop  ser- 
rés. Maintenant  on  met  plus  de  soin  et 
d’habileté  à égaliser  la  pression  sur  tout  le 


(t)  J’ai  vu,  à l’hôpital  Barlholomew,  à 
Londres,  des  lits  hydrostatiques;  la  seule 
différence  qu’ils  présentent  avec  les  liis 
ordinaires,  est  qu’au  lieu  d’être  rempli  de 
laine,  le  matelas  est  rempli  d’eau.  La 
quantité  d’eau  voulue  pour  faire  un  ma- 
telas se  trouve  emprisonnée  dans  un  tissu 
parfaitement  imperméable;  ce  matelas 
est  d’une  élasticité  égale  dans  tousses 
points,  et  joint  àcetavantage  inapprécia- 
ble celui  de  ne  jamais  échauffer  les  reins 
du  malade.  ( Note  du  (rad.) 

S,  Conpor. 


CHIRURGICALE. 

membre  1)110  l’on  panse,  ce  qui  a diminué 
le  nombre  de  ccs  cas  malheureux  ; mais  ils 
se  présentent  encore  quelquefois.  Lors- 
qu’un chirurgien  pose  une  bande  roulée, 
il  ne  doit  jamais  oublier  que  souvent  la 
nature  du  mal  ou  de  la  blessure  entraî- 
nera nécessairement  un  gonflement  con- 
sidérable ; on  doit  donc  dans  le  premier 
pansement  laisser  aux  parties  la  liberté 
convenable.  Pour  le  même  motif,  on  doit 
les  examiner  avec  soin  de  temps  en 
temps  , et  si  on  les  trouve  trop  serrées 
on  les  desserrera  immédiatement  (l).  La 
compression  n’est  convenable  que  lors- 
qu’elle 11c  produit  aucune  sensation  de 
gêne  ; et , dès  qu’elle  amène  de  la  dou- 
leur, l’attention  du  praticien  doit  aussitôt 
être  éveillée  sur  le  danger.  Il  est  quel- 
quefois convenable  d’humecler  les  bandes 
avec  de  l’eau  froide  ou  des  liquides  par- 
ticuliers ; mais  aussitôt  que  cela  est  fait, 
le  liquide  opère  sur  le  linge  un  reirait 
considérable  ; on  doit  surveiller  cette 
action  , car  la  constrietion  produite  par 
elle  pourrait  amener  la  gangrène  du 
membre  et  la  mort  du  malade.  Que  les 
chirurgiens  soient  aussi  bien  convaincus 
que  le  tourniquet  convient  seulement 
temporairement  pour  arrêter  l’hémorrha- 
gie, et  que  son  application  long-temps 
continuée  amènera  les  plus  désastreuses 
conséquences.  Les  dangers  d’une  com- 
pression circulaire  immodérée  des  mem- 
bres proviennent  non-seulement  de  l'ob- 
stacle à la  circulation  qui  en  résulte 
dans  les  artères  et  les  veines,  et  particu- 
lièrement dans  celles-ci , mais  aussi  de 
l’interruption  tant  de  l’influence  ner- 
veuse que  de  l’action  des  absorbants.  Le 
professeur  Csrswell  a remarqué  que,  mal- 
gré la  grande  variété  des  caractères  phy- 
siques de  la  mortification  produite  par 
un  obstacle  mécanique  à la  circulation 
veineuse , suivant  les  différents  organes 
où  on  la  rencontre,  elle  présente  chez 


(1)  On  peut  juger,  d’après  ces  sages 
conseils,  si  l’on  doit  trouver  souvenl  l’oc- 
casion de  se  servir  des  appareils  inamo- 
vibles à la  dextrine,  au  blanc  d’œuf,  ou 
en  plâtre,  sans  compromettre  gravement 
la  sûreté  des  malades.  J’ai  rencontré 
bien  des  cas  dans  lesquels  cette  pratique 
a été  suivie  des  accidents  les  plus  fâ- 
cheux, et  je  préfère  de  beaucoup  l’ancien 
pansement,  qui  permet  de  serrer  et  des- 
serrer les  parties,  d’examiner  leur  état 
d’y  appliquer  les  divers  topiques,  etc. 

(JY ote  du  irad.) 
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loas  pour  caractère  commun  une  accu- 
mulation de  sang-  dans  le  système  vei- 
neux , trônes  , branches  et  capillaires  de 
la  partie  all'ectée.  Il  y a une  grande  ac- 
cumulation de  sérosité  dans  le  tissu  cel- 
lulaire qui,  par  la  compression  qu’elle 
exerce,  s’oppose  au  retour  du  sang  et  a 
une  part  considérable  à la  production  de 
la  gangrène.  Celte  accumulation  de  sé- 
rosité sous  la  peau  masque  d’abord  la 
congestion  du  système  veineux.  La  stag- 
nation du  sang  veineux  peut  dépendre 
de  l’oblitération  des  veines  par  la  pres- 
sion, par  des  produits  accidentels  formés 
dans  leur  gaîne  celluleuse  , par  la  pré- 
sence de  fibrine  ou  d’autre  corps  solide 
dans  les  veines  mêmes,  et  enfin  par  des 
maladies  du  cœur  qui  offrent  des  obsta- 
cles considérables  au  retour  du  sang  vei- 
neux (1). 

Le  traitement  est  fort  simple  au  début 
des  accidents;  on  enlèvera  le  bandage 
on  tourniquet  et  recourra  aux  fomenta- 
tions. Quand  le  désordre  est  plus  avancé 
et  constitue  déjà  une  gangrène  actuelle, 
la  conduite  du  chirurgien  doit  se  régler 
sur  l’étendue  du  mal.  Si  ce  mal  est  par- 
tiel, il  éloignera  la  cause  de  compression, 
fomentera  les  parties,  et  observera  avec 
une  extrême  vigilance  les  changements 
qui  arriveront;  car  celle  espèce  de  mor- 
tification s’étend  souvent  avec  une  in- 
croyable rapidité  jusqu’au  tronc  , et  en- 
lève ainsi  en  peu  d’heures  tonte  possi- 
bilité de  sauver,  soit  le  membre  , soit  la 
vie  du  malade.  Lorsqu'on  aura  quelque 
raison  de  croire  que  le  cas  est  de  celte 
espèce,  si  l'on  balançait  à faire  l’amputa- 
tion , qu’on  la  pratique  immédiatement; 
c’est  la  seule  chance  de  salut  pour  le 
malade. 

DK  LA  CANGRUNE  RESULTANT  DE  L’iNFLUENCE 
DÉLÉTÈRE  DK  CERTAINS  POISONS. 

Je  puis  donner  pour  exemples  de  celte 
sorte  de  gangrène,  la  mortification  du 
tissu  cellulaire  à la  suite  de  morsures  par 
les  reptiles  venimeux , de  la  pourriture 
d’hôpital , de  la  pustule  maligne  et  de 
l’usage  du  seigle  ergoté  dans  les  sub- 
stances alimentaires.  La  gangrène  sous- 
cuianée  résultant  de  la  morsure  des 
serpents  sera  décrite  au  chapitre  des 
blessures  empoisonnées. 


(1)  Voyez  le  docteur  Carswell’s  Illus- 
trations of  ihe  eiemcntnry  forms  of  di- 
seuse, fnscie.  7. 


La  pourriture  d’hôpital  est  très-diffé- 
rente de  toute  autre  forme  de  gangrène, 
non-seulement  à l'égard  de  ses  appa- 
rences, de  son  mode  de  production,  des 
particularités  de  ses  causes,  mais  aussi  à 
1 égard  de  son  traitement.  Elle  est  ca- 
ractérisée par  sa  nature  contagieuse , sa 
disposition  à attaquer  les  plaies,  et  les 
ulcères  dans  les  hôpitaux  encombrés  de 
cas  de  ce  genre,  et  par  la  conversion 
des  parties  molles  en  une  substance  pu- 
tride, glutineuse  ou  pulpeuse,  et  non  en 
une  eschare  consistante  et  ferme  comme 
celle  qui  se  forme  dans  les  autres  espèces 
de  gangrène.  Pour  cette  raison  on  la 
range  quelquefois  dans  la  classe  des  ul- 
cères, et  on  lui  donne  le  nom  de  'pour- 
riture d' hôpital.  Il  est  réellement  diffi- 
cile de  décider  si  on  doit  la  classer  parmi 
les  gangrènes  ou  les  ulcères.  On  ne  peut 
disconvenir  qu’elle  ait  une  grande  res- 
semblance avec  les  formes  les  plus  fâ- 
cheuses de  l'ulcération  phagédénique. 

La-  pourriture  d’hôpital  peut,  à n’en 
pas  douter,  se  communiquer  par  l’ap- 
plication de  la  sanie  qui  en  découle,  sur 
une  surface  dénudée  de  son  épiderme 
ou  ulcérée  chez  un  autre  individu.  Son 
origine  première  doit  pourtant  se  trouver 
dans  une  autre  cause , et  le  docteur 
Garsxvell  la  considère  comme  un  exemple 
d’agent  septique,  se  produisant  lors 
d’une  condition  morbide  des  solides,  et 
donnant  lieu  à une  maladie  semblable 
quand  elle  est  transmise  d'un  individu 
à un  autre,  par  le  moyen  des  pansements 
ou  par  tout  autre  mode  de  transmission. 
Sur  une  surface  dénudée,  elle  commence 
par  la  formation  d’une  ou  de  plusieurs 
petites  vésicules  au  bord  de  la  dénuda- 
tion. Ces  vésicules  sont  bientôt  conver- 
ties en  eschares  grisâtres  ou  couleur  de 
cendres;  s’il  arrive  qu’elles  contiennent 
Ain  fluide  brunâtre,  et  qu’elles  viennent 
à crever,  elles  prennent  l’aspect  d’uu 
côagulum  peu  épais,  d’une  couleur  brune 
sale.  En  même  temps , la  partie  devient 
excessivement  douloureuse , et  une  es- 
chare pulpeuse  se  forme  rapidement  sur 
toute  la  surface  malade.  C’est  là  ce  qui. 
a fait  nommer  celte  maladie  par  Gerson 
gangrène  pulpeuse. 

Quand  cette  substance  pulpeuse  vient 
à tomber,  la  surface  sous-jacente  pré- 
sente un  aspect  granuleux  de  bon  carac- 
tère, mais  cet  état  en  apparence  favo- 
rable n’est  que  momentané,  car  le 
travail  de  destruction  recommence  bien- 
tôt. 

Lorsque  la  pourriture  d’hôpital  attaque 
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une  blessure  ou  un  ulcère,  la  partie 
devient  douloureuse , et  une  matière 
visqueuse  légèrement  colorée  exsude  des 
granulations  qui  perdent  leur  couleur 
rouge,  et  représentent  des  taches  d’une 
teinte  grise,  blanc  sale,  ressemblant  à 
des  aphthes.  Ces  taches  s'unissant  toutes 
entre  elles  changent  complètement  l’ap- 
parence de  toute  la  plaie.  Les  parties 
ont  aussi  une  plus  grande  disposition  à 
saigner,  que  dans  aucune  autre  variété 
de  gangrène. 

Un  cercle  violet  œdémateux  se  forme 
bientôt  dans  la  peau  environnante.  Les 
bords  de  l’ulcère  deviennent  durs  et 
renversés,  et  les  eschares  prennent  l’as- 
pect de  la  substance  cérébrale  du  fœtus 
putréfiée. 

Il  n’est  guère  de  tissu  à l’abri  des 
atteintes  de  la  gangrène  d’hôpital.  Parmi 
les  cas  graves  observés  par  M.  Blackad- 
der  dans  les  hôpitaux  militaires  en  Es- 
pagne, il  y en  avait  un  dans  lequel  une 
moitié  du  crâne  était  dénudée  et  noire 
comme  du  charbon.  Dans  un  autre,  les 
artères  et  nerfs  principaux  des  deux 
cuisses  furent  découverts  et  comme 
disséqués;  les  téguments  et  le  tissu  cel- 
lulaire ayant  entièrement  disparu,  à 
1 exception  d’un  lambeau  étroit  de  peau 
au  côté  externe  de  chaque  membre.  Dans 
un  autre  cas,  les  grandes  articulations 
étaient  largement  ouvertes,  et  chez  un 
individu  toute  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire du  cou  complètement  détruits. 
Quand  la  maladie  est  avancée,  l’hémor- 
rhagie survient,  on  peut  rarement  arrêter 
l’écoulement  du  sang  par  des  ligatures, 
il  ne  se  produit  point  de  caillot  dans  les 
vaisseaux,  et  nul  travail  de  cicatrisation 
ne  se  fait  dans  leur  intérieur.  Le  pouls 
est  rapide  et  faible , la  langue  recouverte 
par  un  enduit  brun  ou  noir.  Dans  une 
période  plus  voisine  du  début  des  acci- 
dents, le  pouls  est  plus  plein,  moins 
rapide  , et  la  langue  généralement  blan- 
che. Dans  beaucoup  de  cas , les  glandes 
lymphatiques  sont  atteintes  d’inflamma- 
tion et  de  gonflement  (1). 


(t)  Les  symptômes  généraux  et  les 
symptômes  locaux  sont  loin  d’être  dans 
un  rapport  constant.  On  voit  quelques 
malades  atteints  de  pourriture  d’hôpital 
1 déclarer  qu'ils  souffrent  fort  peu  malgré 
1 étendue  considérable  des  parties  frap- 
pées ; d’autres  ne  présenter  qu’une  alté- 
ration gangréneuse  peu  notable  et  être 
en  proie  à de  vives  douleurs , offrir  tous 
les  symptômes  adynaraiques  , et  donner 
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Quant  au  pronostic,  il  est  universelle- 
ment reconnu  que  cette  maladie  est  une 
des  complications  les  plus  dangereuses 
des  blessures  et  des  ulcères.  Les  cas 
légers  peuvent  se  terminer  par  la  gué- 
rison , mais  les  cas  graves  sont  ordinai- 
rement suivis  de  la  mort  qui  dans  bien 
des  cas  n’arrive  qu’après  plusieurs  atta- 
ques successives  de  gangrène. 

On  pense  en  général  que  la  cause 
déterminante  de  la  pourriture  d’hôpital, 
réside  dans  une  infection  particulière 
qui  se  produit  dans  les  hôpilaux,  encom- 
brés de  malades  et  particulièrement  de 
blessés.  On  regarde  aussi  la  situation 
d’un  hôpital  sur  un  terrain  bas  et  maré- 
cageux , une  saison  chaude  , comme  des 
conditions  favorables  à la  production  et 
à l’extension  de  celte  maladie. 

Malgré  l’opinion  émise  par  tous  les 
chirurgiens  militaires  distingués  qui  at- 
tribuent à la  contagion  , l’extension  de 
la  gangrène  d'hôpital , on  ne  peut  guères 
douter  que  le  nombre  des  cas  que  l’on 
remarque,  ne  soit  encore  augmenté  par 
l’action  des  causes  qui  l’ont  produite 
chez  les  premiers  individus,  frappés  par 
elle  dans  chaque  hôpital  en  particulier. 
A moins  d’adopter  celte  manière  de  voir, 
on  ne  saurait  expliquer  le  commencement 
de  la  maladie  chez  ceux  qu’elle  a atteints 
les  premiers. 

Au  début,  les  évacuations  sanguines 
sont  recommandées  par  les  uns  et  pros- 
crites par  les  autres  , qui  leur  reprochent 
d’exposer  au  développement  de  l’infec- 
tion sur  les  piqûres  (1).  L’emploi  du 


déjà  les  signes  d’une  mort  prochaine.  Ce 
qui  établit  encore  la  différence  la  mieux 
tranchée  entre  la  marche  des  symptômes 
locaux  et  celle  des  symptômes  généraux  , 
c’est  que  chez  certains  malades  atteints 
de  plusieurs  blessures  une  seule  quelque- 
fois est  frappée  de  pourriture  d’hôpital, 
tandis  que  les  autres  sont  épargnées  et 
font  des  progrès  vers  la  guérison.  D'après 
les  observations  de  Blackadder,  rappor- 
tées ici  par  S.  Cooper  , nous  voyons  que 
tous  les  tissus  peuvent  être  détruits  par 
la  pourriture  d’hôpital,  que  les  artères 
cl  les  nerfs  résistent  long-temps  à son 
action  destructrice,  et  que  la  peau  lui  op- 
pose une  résistance  plus  longue  que  le 
tissu  cellulaire.  (Noie  du  trad.) 

(I)  Dans  ces  derniers  temps,  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  militaires  ont  eu 
recours  avec  succès  aux  applications  de 
sangsues  aux  environs  dos  plaies  frappées 
de  pourriture  d’hôpital.  M.  Bégin  signale 
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quinquina  est  presque  toujours  infruc- 
tueux. On  a employé  aussi  les  émétiques , 
mais , malgré  les  éloges  qu’on  leur  a 
donnés  quelquefois,  on  les  représente 
ordinairement  comme  bien  inférieurs 
aux  purgatifs.  A toutes  les  périodes  du 
mal , lorsqu’il  n’y  a point  de  diarrhée, 
l’acide  citrique  et  l’acide  sulfurique  éten- 
du ont  des  effets  avantageux;  l’état 
d’anxiété  dans  lequel  se  trouvent  les 
malades  rend  toujours  indispensable 
l’emploi  de  l’opium  , sous  une  forme  ou 
sous  une  autre.  Pour  nous  résumer  en  un 
inot , nous  pouvons  établir  qu’il  n’est 
point  de  remède  interne  capable  d’arrê- 
ter la  pourriture  d’hôpital. 

Le  malade  doit  être  enlevé  de  l’hôpital 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible , et 
placé  dans  un  autre  bâtiment  bien  ven- 
tilé; son  linge,  son  lit,  le  plancher,  se- 
ront aspergés  ou  lavés  avec  la  solution 
de  chlorure  de  chaux  ou  de  soude. 

Pendant  la  dernière  guerre,  les  Fran- 
çais eurent  des  cas  nombreux  de  pourri- 
ture d’hôpital  dans  leurs  établissements 
militaires,  et  dans  ce  temps-là,  leur 
pratique  consistait  dans  1 application  du 
cautère  actuel  sur  les  parties  affectées. 
Cependant  maintenant,  ils  paraissent 
avoir  plus  de  confiance  dans  la  solution 
de  chlorure  de  chaux  ou  de  soude  , con- 
fiance telle  que  M.  Lisfranc  a exprimé 
sa  pensée  , en  disant  que  par  ce  moyen 
on  empêcherait  à l’avenir  celte  affection 
de  commettre  les  ravages  observés  au- 
trefois. Les  effets  obtenus  par  ce  médi- 
cament contre  la  gangrène  observée  sur 
les  blessés  de  l’armée  française  au  siège 
d'Anvers  sont  tout-à-fait  en  safaveur(l). 

M.  Blackadder  recommande  la  liqueur 
arsenicale  étendue  d’une  égale  quantité 
d’eau  comme  un  topique  avantageux.  11 
commence  par  laver  les  parties  malades 
avec  une  solution  de  sous-carbonate  de 
potasse,  puis  il  trempe  la  charpie  dans 
la  lotion  arsenicale,  et  l’applique  sur 
l’endroit  voulu  ; la  charpie  doit  être  re- 
nouvelée tous  les  quarts  d’heure  ou  ton- 


ies résultats  heureux  qu’en  ont  obtenus 
MM-  Guillaume,  Alginé,  Paradis,  et  au- 
tres chirurgiens  dans  la  dernière  gucue 
d’Espagne  en  Catalogne.  H termine  même 
en  disant  . qu'il  serait  presque  impar- 
donnable de  n’y  pas  avoir  recours,  au 
moins  au  début  et  pendant  la  grande 
violence  des  accidents  inflammatoires.  • 
(Dict.  en  15  vol.)  (Note  du  trad.) 

(1)  Larrey  fils,  Ilist.  chir.  du  siège  de 
la  citadelle  d’Anvors , p.  55. 


tes  lesdemi  heures. Lorsque  l’eschare  s’esl 
séparée  , la  surface  est  pansée  avec  des 
onguents  légèrement  stimulants.  M.  YVel- 
bank  regarde  la  gangrène  phagédénique, 
et  particulièrement  cette  forme  de  gan- 
grène phagédénique  que  l’on  rencontre 
dans  les  salles  d’hôpitaux  destinées  aux  vé- 
nériens, comme  identique  à la  pourriture 
d’hôpital.  Dans  le  traitement  de  celle-ci, 
il  préfère  appliquer  sur  les  parties  l’acidc 
nitrique  concentré,  procédé  que  nous 
détaillerons  au  chapitre  des  ulcères  pha- 
gédéniques.  Delpech  parle  très-favora- 
blement des  effets  de  l'acide  hydrochlo- 
rique  comme  application  locale  (i). 


(1)  On  n’a  fait  qu’indiquer  ici  l’em- 
ploi du  cautère  actuel  ; je  crois  qu’il 
convient  d’entrer  dans  quelques  détails  à 
cet  égard.  Après  avoir  inutilement  em- 
ployé un  régime  convenable  et  les  topi- 
ques désinfectants,  ou  même  les  applica- 
tions de  sangsues,  dont  j’ai  parlé  dans 
ma  note  précédente,  il  faut  sans  irop 
tarder  cautériser  les  parties  gangrenées 
quand  la  pourriture  continue  à s’étendre. 
Celte  cautérisation  doit  porter  sur  tous 
les  points  malades,  et,  si  la  plaie  est  cou- 
verte d’une  sorte  de  pulpe  ou  couenne 
gangréneuse  , la  cautérisation  doit  être 
laite  assez  profondément  pour  compren- 
dre toute  l’épaisseur  de  celle-ci,  et  de  plus 
les  points  non  gangrenés  qui  lui  sont  im- 
médiatement sous-jacents.  S’il  arrivait 
que  quelques  poinis  eussent  échappé  à 
la  cautérisation  , ou  que  celle-ci  eût  été 
trop  superficiellement  pratiquée,  il  fau- 
drait y revenir  sans  hésiter,  sous  peine 
de  voir  la  maladie  faire  de  nouveaux 
progrès.  Relativement  aux  topiques  habi- 
tuellement appliqués  en  France  sur  les 
plaies  frappées  de  pourriture  d’hôpital, 
je  citerai , indépendamment  des  chloru- 
res, la  poudre  de  charbon,  la  poudre  de 
quinquina , ou  ces  deux  substances  réu- 
nies ; on  leur  associe  aussi  quelquefois 
le  camphre.  Après  avoir  pansé  un  ma- 
lade atteint  de  pourriture  d’hôpital , le 
chirurgien  ou  les  élèves  qui  le  rempla- 
cent ne  doivent  jamais  oublier  de  laver 
soigneusement  tous  les  instruments  qui 
ont  servi  à ce  pansement,  et  ils  n’ein- 
ploiront  jamais  les  pièces  d’appareil 
qui  ne  leur  sembleraient  point  tachées,  à 
panser  un  malade  voisin  , ainsi  que  cela 
peut  arriver  dans  les  salles  encombrées 
et  lorsqu’on  est  très-pressé  parle  nombre 
considérable  des  blessés  que  l’on  doit 
panser.  M.  flégin  recommande (ouv.  cil.) 
de  faire  évacuer  les  hôpitaux  qu’on  ne 
peut  assainir,  do  disperser  les  malades 
dans  d’autres  établissements,  ou  même 
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DE  LA  GANGRÈNE  PRODUITE  PAR  l’uSAGE  DE 

GRAINS  AVARIÉS  ET  PARTICULIEREMENT  DU 

SEIGLE  ERGOTÉ. 

Celte  forme  de  gangrène  est  une  des 
plus  terribles  , et  attaque  généralement 
les  extrémités  inférieures  ; elle  est  sou- 
vent accompagnée  ou  précédée  par  des 
étourdissements  , de  l’assoupissement  et 
une  sorte  de  fièvre  maligne  avec  une 
sensation  d’engourdissement  dans  les 
jambes  , qui  sont  douloureuses  , légère- 
ment gonflées',  mais  point  enflammées. 
La  peau  est  froide  et  livide  , et  le  spha- 
cèle  commençant  par  le  centre  du  mem- 
bre ne  comprend  pas  d’abord  la  peau. 
Dans  une  seconde  série  de  cas  , les  par- 
ties sphacélées  sont  sèches,  livides  ou 
noires;  cet  aspect  se  présente  d’abord 
aux  orteils  et  s’étend  graduellement  jus- 
qu’aux cuisses.  Dans  une  troisième  série 
de  cas,  la  maladie  commence  par  de  la 
lassitude,  par  une  sensation  analogue  à 
celle  que  produiraient  des  insectes  ram- 
pant sous  la  peau,  mais  sans  aucun  sym- 
ptôme fébrile.  Bientôt  après  , les  extré- 
mités deviennent  froides,  pâles,  ridées 
et  engourdies  , tout-à-fait  insensibles  et 
incapables  de  se  mouvoir;  la  douleur 
aiguë  se  manifeste  bientôt  dans  le  centre 
du  membre.  C’est  alors  que  se  montre  la 
fièvre,  la  céphalalgie,  la  douleur  s’étend 
des  mains  et  des  pieds  jusqu’aux  épaules, 
aux  jambes  et  aux  cuisses;  ensuite  les 
parties  a ffectées  deviennent  sèches,  ri- 
dées et  noires  , et  se  détachent  aux  arti- 
culations. C’est  ainsi  que  des  membres 
entiers  se  détachent  sans  hémorrhagie. 
Enfin,  dans  d’autres  cas,  les  principaux 
symptômes  sont  d’abord  des  contractions 
spasmodiques  dans  les  membres  , puis 
une  grande  faiblesse  dans  les  facultés 
mentales  , un  appétit  vorace  , de  la  stu- 
peur locale  suivie  de  spbacèle  (i).  Les 
principales  indications  du  traitement 
sont  de  suspendre  immédiatement  l’usage 
delà  substance  alimentaire  viciée,  de 
soutenir  l’état  général  par  des  toniques, 
un  régime  convenable,  et  de  déterminer 


de  les  faire,  selon  l’expression  militaire, 
baraquer  dans  les  campagnes.  Il  nous  dit 
qu  à Dresde  un  hôpital  ainsi  établi  fut 
préservé  de  la  pourriture  qui  désolait 
ceux  de  l’intérieur  de  la  ville. 

(Note  ilu  tretd.) 

(I)  Voyez  le  professeur  Carswell’s  Il- 
lustrations of  the  elcmentary  forms  of 
| diseuse  , fasciculus  7. 


la  séparation  des  parties  sphacélées. 
C’est  un  exemple  de  gangrène  non  pré- 
cédée par  l’inflammation  , et  arrivant 
probablement,  ainsi  que  le  donne  a en- 
tendre le  professeur  Garswell , par  l’ac- 
tion du  grain  qui  agit  comme  poison  sur 
les  parties  affectées  , par  l’intermédiaire 
du  sang  ou  du  système  nerveux. 

On  a vu  dernièrement  un  exemple  re- 
marquable de  gangrène  sèche  sur  un  en- 
fant âgé  de  trois  ans  et  sept  mois , chez 
lequel  on  ne  pouvait  attribuer  cette  ma- 
ladie à aucune  particularité  de  son  ré- 
gime alimentaire.  La  jambe  gauche  et 
les  deux  bras  étaient  dans  un  état  avancé 
de  destruction  par  la  gangrène  sèche. 
L’avant-bras  droit  s’était  détaché,  par  les 
efforts  de  la  nature,  à l’articulation  du 
coude;  mais  l’eschare  s’était  étendue  au- 
dessus  de  l’articulation  , et  une  nouvelle 
tentative  de  séparation  naturelle  était  eu 
travail.  Le  pied  gauche  s’était  entière- 
ment détaché  avec  les  épiphyses  (malléo- 
laires) , juste  au-dessus  du  coude-pied  , 
laissant  les  extrémités  du  tibia  et  du  pé- 
roné à découvert.  Les  phalanges  du  se- 
cond et  du  troisième  orteil  du  pied  droit 
s’étaient  détachées  (I). 

Les  espèces  de  gangrène  que  l’on  ren- 
contre dans  la  pustule  maligne,  le  char- 
bon et  l’érysipèle  phlcgmoneux  , celles 
que  produit  l’exposition  des  tissus 
animaux  à une  température  très-élevée, 
ou  à un  froid  intense  , seront  décrites 
dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

DE  L’AMPUTATION  DANS  LE  CAS  DE  GANGRENE, 

Un  grand  nombre  de  blessures  acci- 
dentelles réclament  l’amputation  sans 
délai,  de  sorte  que  la  gangrène  n’a  pas  le 
temps  de  se  montrer.  Beaucoup  de  plaies 
d armes  à feu  aux  extrémités,  une  grande 
quantité  de  blessures  dilacérées  et  con- 
fuses, de  fractures  compliquées,  seront 
inévitablement  suivies  de  gangrène  et 
de  la  mort  du  malade,  si  on  fait  une  im- 
prudente tentative  pour  conserver  la  par- 
tie. Ici  l’amputation  doit  être  pratiquée 
immédiatement  après  l’accident,  la  bles- 
sure résultant  de  l’opération  étant  infini- 
ment moins  hasardeuse  qu’un  sphacèle 
étendu  et  progressif. 

Lu  règle  générale  il  vaut  toujours 
mieux  laisser  la  nature  se  charger  de 
séparer  l’eschare.  Cette  règle  présente 


(1)  S.  Sollv,  dans  London  Med.  Ga- 
zclte.  Juin  1859, 
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deux  exceptions  : la  première  se  rencon- 
tre lorsqu’une  portion  de  l'eschare  est 
complètement  libre  et  lloltanle  (loose) , 
tandis  que  le  reste  est  encore  attaché  ; 
dans  ce  cas-là  , on  doit  retrancher  avec 
précaution  et  en  une  seule  fois  cette 
partie  flottante  et  détachée  , de  manière 
à diminuer  l’effluve  fétide  et  à permettre 
au  travail  de  cicatrisation  de  commencer 
dans  l’endroit  qu’occupait  la  portion 
d’eschare  flottante.  La  seconde  exception 
se  présente  quand  un  membre  est  mor- 
tifie' dans  toute  son  épaisseur  ; mais  à 
moins  que  celte  gangrène  soit  trauma- 
tique , on  devra  attendre  la  formation 
de  la  ligne  destinée  à la  borner , comme 
étant  l’indice  d' un  état  général  de  l’é- 
conomie convenable  pour  l'amputation. 
Cependant  même  dans  ce  cas  , si  le  ma- 
lade vivait  assez  long-temps  , la  nature 
compléterait  la  séparation.  Les  parties 
molles  se  détacheraient  d’abord  jus- 
qu’aux os,  et  ceux-ci  se  sépareraient  en- 
suite par  un  travail  lent  nommé  exfolia- 
tion, enfin  la  plaie  se  cicatriserait.  On 
ne  pourrait  que  bien  rarement  conseiller 
d’abandonner  à la  nature  la  séparation 
complète  de  tout  un  membre  gangrené, 
car  le  malade  ne  survivrait  générale- 
ment pas  à la  suppuration  abondante, 
au  décubitus  prolongé  et  à l’irritation 
de  longue  durée  qu’il  aurait  à supporter. 
D’ailleurs  une  autre  objection  s’élève 
contre  cette  manière  de  faire , car , en 
supposant  qu’il  surmontât  toutes  ces  dif- 
ficultés et  vécût  jusqu’à  ce  que  la  por- 
tion morte  du  membre  se  fût  séparée  et 
que  les  parties  se  fussent  cicatrisées,  il 
resterait  avec  un  moignon  incapable  de 
servir  , d’une  forme  incommode  , inha- 
bile à supporter  aucune  pression,  et  dont 
la  cicatrice  ne  serait  jamais  persistante. 

Déterminer  le  temps  précis  dans  le- 
quel on  doit  pratiquer  l’amputation  pour 
un  cas  de  gangrène  , est  une  considéra- 
tion de  la  plus  haute  importance.  11  y a 
quelques  années  la  règle  commune  en 
chirurgie  était  de  ne  jamais  amputer 
avant  que  le  progrès  de  la  gangrène  ne 
se  fût  arrêté,  et  que  la  ligne  rouge  de 
séparation  ne  fût  formée.  Cette  maxime 
doit  encore  être  observée  dans  tous  les 
cas  de  mortification  provenant  de  causes 
internes  ou  constitutionnelles.  Cette 
question  est  dominée  par  un  principe 
facile  à saisir.  Nous  ne  devons  pas  am- 
puter dans  les  cas  de  gangrène  de  cause 
interne  avant  que  la  ligne  rouge  de  sé- 
paration soit  distinctement  formée,  c'est- 
à-dire  avant  que  le  désordre  ail  cesse  de 


s’étendre  et  se  soit  borné  par  un  travail 
d’inflammation  adhésive.  11  est  vrai  de 
dire  que  l’amputation  peut  quelquefois 
être  différée  avec  avantage  même  après 
le  moment  où  la  ligne  de  séparation 
commence  à paraître,  et  où  la  délimita- 
tion de  la  gangrène  s’etTectuc.  Ce  délai 
est  convenable  lorsqu’au  moment  criti- 
que en  question  le  malade  est  dans  un 
état  de  prostration  tel  que  probablement 
il  mourrait  de  l’opération  elle-même. 
Dans  ce  cas,  on  doit  accorder  à l’écono- 
mie un  peu  de  temps  pour  reprendre  des 
forces  ; elle  en  retrouvera  quelquefois  à 
l’aide  de  l’opium,  de  médicaments  toni- 
ques, d’une  quantité  modérée  de  vin  ou 
il’eau-de-vie,  d’une  nourriture  légère  et 
substantielle , et  en  donnant  à un  air 
frais  et  pur  libre  accès  dans  la  chambre 
du  malade.  Dans  le  but  de  diminuer  les 
exhalaisons  fétides,  on  pourra  avec  avan- 
tage recourir  à une  solution  de  chlorure 
de  soude  ou  de  chaux.  On  en  humectera 
le  linge  qui  couvre  les  parties  mortes  , 
on  en  lavera  ou  arrosera  le  plancher. 

Ce  que  je  veux  bien  établir  ici,  c’est 
que  l’expérience  des  temps  modernes  n’a 
nullement  confirmé  l’opinion  qui  con- 
seillait d’attendre  la  formation  de  la  li- 
gne de  séparation  , ou , en  d’autres  ter- 
mes , la  délimitation  du  désordre  dans 
tous  les  cas  de  gangrène  , avant  de  pra- 
tiquer l’amputation.  La  sagesse  de  cette 
règle  est  reconnue  dans  les  gangrènes  de 
causes  internes , mais  si  on  étendait  ce 
principe  à d'autres  cas , les  malades 
courraient  à leur  perte  sans  conserver 
la  moindre  chance  de  salut,  ils  mour- 
raient avant  que  la  gangrène  se  fût  arrê- 
tée , ou  tomberaient  dans  un  état  qui  ne 
laisserait  plus  d'espoir  à la  pratique  de 
l’amputation.  Nous  avons  de  grandes 
obligations  au  baron  Larrey  pour  tous 
les  faits  et  les  arguments  convaincants 
qui  prouvent  la  nécessité  de  ne  plus 
suivre  l’ancienne  règle  dans  les  cas  de 
ce  qu’il  nomme  gangrène  traumatique , 
ou  mortification  provenant  de  blessures 
d’armes  à feu,  de  fractures  compliquées, 
ou  d’autres  formes  de  violence  externe. 
En  pareils  cas  , il  serait  généralement 
absurde  d’attendre  que  la  gangrène  s’ar- 
rêtât, ou  que  la  ligne  de  séparation  pa- 
rût, parce  que  le  malade  mourrait  pres- 
que toujours  de  l’extension  de  la  maladie 
et  de  scs  effets  sur  toute  l’économie  avant 
l’apparition  du  travail  d’élimination  , et 
cela  quelquefois  dans  le  court  espace  de 
six  heures. 

Nous  savons  aujourd'hui  que  si  l’am- 
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putation  est  pratiquée  de  bonne  heure 
sur  une  partie  saine  du  membre  et  à une 
distance  suffisante  de  l’eschare,  le  moi- 
gnon ne  sera  en  général  point  frappé  de 
gangrène,  et  que  par  suite  le  malade 
aura  les  plus  grandes  chances  de  guérir. 

J’ai  recommandé  d'adopter  cette  pra- 
tique dans  plusieurs  cas  où  j’ai  été  con- 
sulté , et  j’ai  eu  dans  les  armées  un  grand 
nombre  d’occasions  de  l'aire  l’opération 
moi-même  dans  les  circonstances  que  je 
viens  de  citer,  c’est-à-dire  quand  la  gan- 
grène élait  en  marche  progressive  , et 
j’ai  obtenu  des  succès  presque  constants. 
Il  y a peu  d’années , je  fus  consulté  par 
un  vitrier  qui  était  tombé  d’une  échelle 
et  présentait  une  fracture  compliquée  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  , en 
conséquence  de  laquelle  la  main  et  l’a- 
vant-bras furent  saisis  d’une  gangrène 
à marche  rapide.  Lorsque  je  fus  appelé, 
la  main  et  l’avant-bras  étaient  sphacelés, 
et  le  tissu  cellulaire  du  bras  élait  dis- 
tendu par  un  fluide  séreux  jusqu’à  l’é- 
paule. En  même  temps  le  malade  com- 
mençait à présenter  de  la  stupeur , du 
désordre  dans  les  facultés  intellectuelles, 
son  pouls  était  faible , rapide  et  irrégu- 
lier. Comme  il  n’y  avait  pas  de  temps  à 
perdre  , je  lui  coupai  immédiatement  le 
bras  à l’articulation  de  l’épaule.  Tout 
alla  bien  pendant  cinq  ou  six  semaines 
après  l’opération  : le  moignon  se  cica- 
trisa à l’exception  d’une  petite  ouverture 
listuleuse;  mais  précisément  au  moment 
où  l’on  s’attendait  à une  guérison  com- 
plète , un  abcès  étendu  se  forma  sur  le 
scapulum  et  amena  la  mort  du  sujet. 
Cependant  comme  ce  malade  n’aurait 
certainement  pas  vécu  vingt-quatre  heu- 
res après  ma  première  visite  si  l'opéra- 
tion n’avait  pas  été  pratiquée,  ce  cas  me 
parait  tout-à-fait  en  faveur  de  la  règle 
qui  prescrit  d’amputer  les  individus  at- 
teints de  gangrène  traumatique,  même 
pendant  que  celle-ci  fait  des  progrès. 
Quelques  praticiens  admettent  une  ex- 
ception à l’amputation  prompte  dans  les 
gangrènes  traumatiques;  c’est-à-dire 
dans  les  cas  où,  chez  un  individu  caco- 
chyme, la  gangrène  survient  à l’occasion 
d’une  blessure  légère.  Dans  de  telles 
circonstances , quel  que  soit  le  traite- 
ment employé,  le  pronostic  devra  être 
fâcheux. 

! , ,^!n  EnnSr^nc  du  pied  par  suite  de  In 
les  ion  de  l artère  fémorale  atteinte 
«Lune  balle  ou  de  tout  autre  agent  de 
i Icsion  extérieure  constitue  un  autre  cas 
■ “ans  ^C(IU<-’1  on  doit  encore  abandonner 
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l’ancien  principe.  Ici  la  seule  chance  de 
sauver  la  vie  du  malade  se  trouve  dans 
l’amputation  pratiquée  de  bonue  heure 
et  au  moins  aussi  haut  que  le  point  où 
l’artère  a été  blessée. 

La  gangrène  résultant  d’un  obstacle  à 
la  circulation  par  suite  d’un  anévris- 
me (l)  ou  après  la  ligature  destinée  soit 
à la  cure  de  cette  dernière  maladie,  soit 
à arrêter  une  hémorrhagie,  offre  encore 
une  exception  à l’ancienne  règle  qui 
prescrit  de  ne  point  amputer  avant  la 
formation  de  la  ligne  destinée  à séparer 
les  parties  mortes  des  parties  vivantes. 
Dans  ces  cas  , la  gangrène  commence  en 
général  à l’extrémité  du  membre.  Je 
crois  que  la  mortification  qui  suit  la  liga- 
ture d’une  artère  pour  guérir  un  ané- 
vrisme est  un  cas  dans  lequel  on  a tou- 
jours conseillé  d’ampulerde bonne  heure 
à quelque  distance  au-dessus  des  parties 
mortes,  quel  qu’ait  été  d’ailleurs  le  rap- 
prochement établi  entre  cette  gangrène 
et  celles  d’une  autre  nature  ; les  anciens 
chirurgiens  eux-mêmes  dans  ce  cas  n’at- 
tendaient pas  que  la  gangrène  se  bornât. 
Cependant,  avant  de  nous  décidera  am- 
puter, nous  devons  être  bien  sûrs  que  la 
gangrène  comprend  les  parties  plus  pro- 
fondément situées  que  la  peau  , car 
quelquefois,  à la  suite  de  l’anévrisme, 
une  partie  des  téguments  du  pied  se  con- 
vertit en  eschare  gangréneuse;  l’ulcéra- 
tion qui  résulte  de  sa  chute  se  cicatrise 
et  le  membre' est  conservé. 

Dans  le  quinzième  volume  des  tran- 
sactions médico  - chirurgicales  j'ai  rap- 
pelé les  particularités  d’un  cas  d’ané- 
vrisme poplité  , qui  en  raison  de  la  rup- 
ture du  sac  sous  la  partie  supérieure  des 
muscles  jumeaux  , et  de  l’eflùsion  abon- 
dante de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  de 
la  jambe  jusqu’au  talon  , fut  suivi  de 
gangrène.  La  ligature  de  l’artère  fémo- 
rale ne  put  arrêter  ses  progrès,  de  sorte 
flue,  cinq  jours  après  l’opération  pour 
1 anévrisme,  je  fus  forcé  d’amputer  juste 
au  point  sur  lequel  j’avais  posé  ma  liga- 
ture. Bien  que  le  membre  eût  été  am- 
puté pendant  que  la  gangrène  marchait 
avec  des  progrès  rapides  , une  grande 
partie  du  moignon  se  réunit  par  pre- 


(1)  On  doit  écrire  anévrysme  et  non  pas 
anévrisme  comme  le  font  beaucoup  d’au- 
teurs. Ce  mot  vient  des  deux  mots  grecs  : 
«và,  à travers;  cl  èupûvw , je  dilate.  La 
première  orthographe  est  donc  la  seule 
convenable.  ' {Note  du  tract.) 
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mière  intention  , et  le  malade  , qui  est 
un  facteur  d'orgues  demeurant  dans 
Waterloo  Road  , fut  bientôt  capable,  à 
l’aide  d’une  jambe  de  liège,  de  reprendre 
sa  profession. 

DE  l’uLCÉrATION  ET  DES  ULCERES. 

Le  mot  ulcération  désigne  ce  travail 
par  lequel  se  produit  un  ulcère , travail 
dans  lequel  les  vaisseaux  absorbants  sont 
ordinairement  supposés  agir  avec  une 
activité  proportionnelle  plus  grande  que 
celle  des  artères. 

Avant  l'époque  à laquelle  il  est  com- 
blé par  des  bourgeons  charnus,  un  ulcère 
est  une  solution  de  continuité  formée 
sur  une  surface  externe  ou  interne  du 
corps,  par  le  retour  de  certaines  portions 
de  tissus  dans  la  circulation  ; il  semble 
que  les  vaisseaux  absorbants  aient  fait 
disparaître  les  particules  animales  qui 
occupaient  un  point  donné  avec  plus  de 
rapidité,  que  les  autres  particules  desti- 
nées à les  remplacer  n’ont  été  préparées 
et  déposées  par  l’action  des  artères  qui 
séparent  du  sang  ces  matériaux  répara- 
teurs (1). 

L’absorption  morbide  des  parties  soli- 
des, ou  celle  qui  a lieu  sans  être  accom- 
pagnée d’une  déposition  et  réparation 
de  matière  correspondante,  peut  s’éten- 
dre à toute  la  machine  animale  dont 
chaque  partie  deviendra  plus  mince  et 
plus  légère,  ou  bien  être  bornée  dans 
son  opération  à un  point,  à un  organe,  à 
une  région.  Exemples: 

1°  L’amaigrissement  dans  les  maladies 
fébriles,  la  diminution  du  volume  des 
muscles  dans  la  paralysie,  l’atrophie  du 
testicule  par  diverses  causes.  Celle  forme 
d’absorption  morbide  est  appelée  inter- 
stitielle, parce  qu’elle  a lieu  dans  les 
interstices  des  parties  qui  cependant 
restent  entières. 

2°  On  voit  une  autre  forme  de  celle 
absorption  dans  celle  qui  amincit  et  fait 


(1)  Le  terme  ulcère  est  indistincte- 
ment appliqué  à la  solution  de  continuité 
qui  est  causée  par  l’absorption,  et  à celto 
même  solution  de  continuité  lorsqu’elle 
est  remplie  par  des  bourgeons  charnus 
sécrétant  du  pus,  et  qu’elle  marche  même 
vers  la  cicatrisation.  Tel  que  nous  le 
voyons  en  général,  l’ulcère  est  le  produit 
de  la  réunion,  de  l'absorption  et  de  la 
régénération  des  tissus  dans  un  même 
endroit.  (Macartney,  op.  cil.,  p.  40.) 


enfin  disparaître  les  parties  solides  dont 
sont  recouverts  les  abcès,  les  anévrismes 
et  les  tumeurs  profondément  situées, 
limiter  a appelé  celte  forme  absorption 
progressive , apparemment  parce  qu’elle 
est  le  moyen  par  lequel  les  tumeurs  et 
les  corps  étrangers  se  font  une  voie  dans 
nue  direction  quelconque.  On  a critiqué 
celte  dénomination  parce  que  toute  ab- 
sorption est  réellement  progressive , et 
je  trouve  moi-même  celte  objection  très- 
juste. 

3°  Une  troisième  modification  de  l’ab- 
sorption morbide  est  appelée  ulce'rativc, 
parce  qu’ici  il  n’y  a pas  seulement  perle 
de  substance,  mais  il  y a encore  solution 
de  continuité  ou  ulcère.  L’absorption 
ulcérative  est  donc  seulement  synonyme 
d'ulcération. 

L'ulcération  est  un  travail  très-diffé- 
rent de  l’érosion  , ou  de  toute  espèce  de 
décomposition  ou  destruction  des  parties 
par  des  agents  chimiques.  Elle  n’est 
point  le  produit  de  propriétés  corrosives 
imaginaires  qu’on  supposerait  au  pus  ou 
aux  fluides  de  ces  mêmes  parties  affec- 
tées. Le  pus  de  bonne  nature  n’a  aucune 
qualité  corrosive.  Dans  les  premières 
périodes  de  l’ulcération  , alors  que  le 
travail  ulcératif  s’étend  avec  la  plus 
grande  rapidité,  c’est  à peine  s’il  se  for- 
me quelques  gouttes  de  ce  fluide  ; d’autre 
part  lorsque  le  pus  estdevenu  abondant,  et 
que  par  conséquent  il  devrait  être  le  plus 
propre  à produire  la  corrosion  s’il  avait 
cette  propriété,  l’ulcération  s’est  arrêtée 
et  la  plaie  est  généralement  en  voie  de 
cicatrisation. 

Quelques  auteurs  offrent  ce  qu’ils  ap-  1 
pellent  une  explication  physiologique  des 
principaux  phénomènes  de  l’ulcération, 
mais  ce  qu’ils  disent  ne  nous  apprend 
rien  de  plus  que  ce  que  j’ai  déjà  établi 
en  d'autres  termes.  Ainsi  quand  on  nous 
dit  que  le  travail  de  la  nutrition  cesse 
dans  une  partie  qui  s’ulcère , pendant 
que  l’action  du  système  absorbant  conti- 
nue à s’exercer,  c’est  nous  répéter  en 
d’autres  termes  que  les  particules  qui 
occupaient  les  points  de  nos  tissus  en- 
vahis par  l’ulcération,  sont  enlevées  par 
les  absorbants,  sans  aucune  tentative  ef- 
fective de  la  part  du  système  artériel 
pour  les  remplacer  par  des  particules  nou- 
velles. 

Rendant  que  l’ulcération  marche,  les 
artères  , dont  la  fonction  est  de  séparer 
les  divers  matériaux  du  sang,  les  artères, 
dis-je,  qui,  dans  l’état  nalurei  et  nor- 
mal, apportent  el  déposent  les  matériaux 
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nouveaux  de  chaque  partie  du  corps,  à 
mesure  que  les  anciens  disparaissent , 
semblent  avoir  perdu  cette  puissance 
d’action , et  être  même  , comme  le  reste 
de  l’organisation  , soustraites  par  l’ab- 
sorption. Bien  plus,  après  que  le  travail 
d’ulcération  est  commencé,  les  absor- 
bants eux-mêmes  qui  existaient  dans  le 
point  occupé  par  la  solution  de  conti- 
nuité , ne  s’y  trouvent  plus  maintenant  ; 
ils  ont  disparu,  il  n’en  reste  plus  de  ves- 
tige, non  plus  sans  doute  que  d'aucune 
autre  partie  qui  composait  la  structure 
des  points  détruits.  On  présume  donc  en 
général  que  , pendant  tout  le  temps  que 
l’ulcération  s’étend,  l’action  destructrice 
de  ces  petits  vaisseaux,  organes  essentiel- 
lement actifs,  s’accomplit  aussi  sur  eux- 
mêmes  comme  sur  toute  autre  partie 
constituante  des  tissus  affectés. 

Il  est  des  limites  au-delà  desquelles 
la  nature  ne  nous  permettra  pas  de  pé- 
nétrer ses  secrètes  et  mystérieuses  opé- 
rations. Nos  connaissances  sur  la  théorie 
de  l’ulcération  sont  très-bornées. 

Quand  nous  disons  qu’il  est  difficile  de 
comprendre  comment  une  partie  du  corps 
peut  disparaître  par  sa  propre  action  , 
nous  ne  pouvons  obvier  à cette  difficulté, 
en  nous  reportant  à un  autre  phénomène 
ou  opération  qui  se  rencontre  dans  l’é- 
conomie animale , si  cette  opération  ou 
ce  phénomène  ne  veut  pas  non  plus 
qu’on  l’explique,  et  ne  permet  pas  qu’on 
l'interroge.  Ainsi  quand  on  me  dit  qu’il 
n y a pas  plus  de  difficulté  à comprendre 
comment  des  parties  du  corps  disparais- 
sent par  leur  propre  action  , qu’à  com- 
prendre comment  elles  peuvent  se  for- 
mer elles -mêmes,  la  proposition  peut 
être  juste  , mais  elle  me  laisse,  à l’égard 
des  détails  du  travail  ulcératif , dans  le 
même  état  d’ignorance  où  je  me  trou- 
vais, a\  ant  qu  on  établit  cctle  comparai- 
son ou  ce  rapport. 

On  ne  sait  même  pas  si  les  veines  ne 
peuvent  pas  avoir  une  part  considéra- 
ble dans  cet  enlèvement 'des  tissus,  car 
on  voit  qu’elles  sont  élargies  dans  le 
voisinage  immédiat  du  siège  de  l’ulcéra- 
tion, tandis  que  l’on  assure  que  les  vais- 
seaux lymphatiques  eux-mêmes  ne  sont 
point  dans  cet  état. 

Quels  que  puissent  être  en  celle  cir- 
constance les  agenls  de  l’absorption; 
que  ce  soient  les  lymphatiques  ou  les 
veines,  ou  ces  deux  ordres  de  vaisseaux 
réunis,  et  quelle  que  soit  la  manière  pré- 
cise par  laquelle  ces  vaisseaux  eux-mê- 
mes disparaissent  dans  le  travail  de  l’ul- 
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cération  , nou3  pouvons  conclure  avec 
Jean  Hunter,  que,  quand  il  devient 
nécessaire  qu’une  substance  quelconque 
de  notre  corps  soit  enlevée  par  l’action 
même  du  système  animal,  la  nature  ne 
se  contente  pas  de  donner  seulement  une 
nouvelle  activité  aux  agents  de  l’ab- 
sorption, mais  elle  place  encore  les  tis- 
sus sur  lesquels  celte  absorption  va 
s’exercer,  dans  un  état  qui  se  prête  à ce 
genre  d’opération. 

Tous  les  tissus  ne  s’ulcèrent  pas 
avec  une  égale  promptitude.  Il  est  vrai 
que  toutes  les  parties  organisées  de  notre 
corps  semblent  aptes  à l’ulcération , 
mais  nous  voyons  ce  travail  s’effectuer 
beaucoup  plus  souvent  sur  les  tissus  cu- 
tanés et  muqueux  que  sur  tous  les  autres. 
Les  membranes  synoviales  sont  souvent 
le  siège  de  l’ulcération  , ainsi  que  nous 
le  voyons  dans  les  inflammations  avan- 
cées des  articulations , et  surtout  dans 
les  affections  articulaires  scrofuleuses. 
Les  muscles,  lesaponévroseset  les  troncs 
des  vaisseaux  sanguins  et  des  nerfs  ré- 
sistent aux  ravages  de  l’ulcération  beau- 
coup plus  long-temps  que  la  peau,  les 
membranes  celluleuses,  ou  les  tissus  mu- 
queux. L’ulcération  est  rare  dans  les 
membranes  séreuses,  et,  quand  elle  s’y 
présente  , leurs  surfaces  contiguës  ont 
généralement  contracté  des  adhésions  à 
travers  lesquelles  l’ulcération  marche  (I  ). 
Nous  rencontrons  des  exemples  de  ces 
faits  dans  le  progrès  des  abcès  vers  la 
surface  du  corps;  ils  ne  se  font  pas  or- 
dinairement jour  à travers  les  muscles 
en  déterminant  l’absorption  ulcérative 
d’une  partie  de  leur  substance  afin  de 
gagner  la  surface  ou  le  point  de  la  peau 
le  plus  voisin  , mais  ils  suivent  souvent 
une  voie  très-tortueuse  à travers  le  tissu 
cellulaire,  jusqu’au  point  où  ils  viennent 
saillir  à l'extérieur. 

Il  est  rare  que  l’ulcération  frappe  pri- 
mitivement les  muscles,  les  tendons,  les 
aponévroses,  le  tissu  séreux,  les  vaisseaux 
sanguins,  ou  les  nerfs,  bien  que  dans  les 
progrès  de  celte  maladie,  tous  ces  tissus 
ou  organes  puissent  en  être  atteints. 
Quand  un  membre  se  gangrène  et  que 
le  malade  continue  à vivre , le  travail 
ulcératif,  par  lequel  les  parties  mortes 
se  détachent  des  parties  vivantes,  s’étend 
graduellement  à travers  tous  les  tissus. 

Les  artères  volumineuses  situées  dans 


(I)  Voyez  Dr  M.  Ilall’s , Principlcs  of 
surgory. 
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le  milieu  d’une  ulcération,  ne  sont  pas 
rapidement  attaquées  , excepté  dans  le 
cancer,  la  gangrène  d’hôpital,  et  certai- 
nes formes  d’affections  gangréneuses  plia- 
gédéniques.  Souvent  même  dans  le  mi- 
lieu de  ces  ulcères  phagédéniques  , ou 
de  gangrène  d’hôpital,  une  artère  volu- 
mineuse reste  long-temps  sans  se  laisser 
percer,  et,  lorsque  l’effusion  du  sang 
commence  , c’est  presque  toujours  des 
branches  et  non  du  tronc  qu’il  provient. 

D’après  les  recherches  de  M.  Cruveil- 
hier  en  France  et  de  M.  Key  en  Angle- 
terre, il  semblerait  que  l’ulcération  de 
certains  tissus  d’une  vascularité  infé- 
rieure, comme  les  tendons,  les  cartilages, 
serait  précédée  par  la  formation  d'une 
substance  vasculaire  entre  les  fibres  du 
tendon  , ou  sous  la  membrane  synoviale 
immédiatement  en  contact  avec  le  car- 
tilage , avant  le  commencement  du  tra- 
vail ulcératif,  et  que  cette  nouvelle  sub- 
stance vasculaire  deviendrait  l’organe 
par  l’opération  duquel  ces  tissus  dispa- 
raissent. Cette  opinion,  que  mon  ami  sir 
Benjamin  Brodie  ne  partage  point  à l’é- 
gard de  ce  qui  a lieu  dans  les  maladies 
des  articulations  , demande  plus  ample 
examen. 

J’ai  représenté  un  ulcère  comme  une 
sorte  de  brèche  ou  solution  de  continuité 
produite  sur  une  surface  interne  ou  ex- 
terne du  corps  , par  le  moyen  de  l’ab- 
sorption. J’ai  établi  que  les  absorbants, 
soit  lymphatiques,  soit  veines,  paraissent 
plus  puissamment  mis  en  action  dans  la 
formation  de  ces  solutions  de  continuité 
qu’aucune  autre  espèce  de  vaisseaux. 

Un  fait  semble  confirmer  l’opinion  qui 
attribue  aux  vaisseaux  organes  d’absor- 
ption le  principal  moyen  par  lequel  se 
produit  un  ulcère;  on  l’observe  lorsque 
l’économie  étant  dans  un  état  particu- 
lier, des  solutions  de  continuité  ari- 
ciennement  existantes  se  reproduisent , 
quand  le  cal  ou  substance  formant  le  lieu 
d'union  entre  les  extrémités  des  os  frac- 
turés autrefois  disparaît , et  que  les  os 
qui  pendant  de  nombreuses  années 
avaient  été  solidement  unis,  deviennent 
tout  d’un  coup  flexibles  et  que  la  fracture 
se  reproduit.  L’équipage  du  Centurion , 
dans  le  mémorable  voyage  de  lord  Au- 
son,  a fourni  des  exemples  de  ces  cas  pa- 
thologiq  ues. 

Ces  faits  prouvent  une  grande  vérité 
de  l’une  des  doctrines  de  Hunier,  à sa- 
voir que  toutes  les  parties  qui  n’entrent 
pas  dans  la  structure  originelle  du  corps, 
sont  plus  faibles  que  le  reste  de  notre 


organisation  , et  pour  cela  même  plus 
disposées  à l’ulcération  et  à la  mortifica- 
tion.  Une  cicatrice  remplace  la  peau  de 
primitive  organisation,  mais  elle  lui  est 
inférieure  en  force  vitale,  il  en  est  de 
meme  du  cal  comparé  au  tissu  osseux 
primitif. 

SYMPTOMES  DE  L’CLCERATIOX. 

La  formation  d’un  ulcère  est  précédée 
par  plus  ou  moins  de  douleur,  de  cha- 
leur, de  rougeur,  un  certain  degré  de 
gonflement,  et  quelques  autres  marques 
d’inflammations  dans  la  partie  (l).Ladou- 
leur  est  presque  toujours  aigue,  piquante, 
lancinante,  bien  que  variable  suivant  les 
différents  tissus , suivant  les  diverses  es- 
pèces de  maladies  productrices  de  l’ulcc- 
ration,  et  suivant  enfin  que  l’absorption 
ùlcérative  est  rapide  ou  lente.  Dans 
beaucoup  de' cas  l’épiderme  se  soulève  , 
et  une  petite  vésicule  ou  pustule  se  for- 
me; lorsqu’elle  se  rompt,  la  peau  sous- 
jacente  présente  une  solution  de  conti- 
nuité. Quelquefois  il  n’existe  d’abord 
qu’une  seule  petite  excavation,  quelque- 
fois plusieurs  points  ulcérés,  contigus 
l’un  à l’autre,  se  rejoignent  bientôt , et 
forment  une  plaie  de  quelque  étendue. 
Sur  les  membranes  muqueuses  l’ ulcéra- 
tion commence  souvent  par  des  solutions 
de  continuité  petites,  rondes,  de  couleur 
cendrée,  comme  nous  les  rencontrons 
tous  les  jours  dans  la  bouche  et  la  gorge. 

L’existence  de  l’inflammation,  comme 


(1)  Rien  n’est  plus  variable  que  le  de- 
gré d’inflammation  qui  accompagne  les 
ulcères.  Le  lieu  qu’ils  occupent,  la  cause 
qui  les  détermine,  et  la  constitution  du 
sujet  me  paraissent  établir  ces  différences 
et  les  motiver;  pour  ne  citer  qu’un  seul 
exemple  réunissant  les  deux  classes  de 
conditions  opposées  que  je  veux  faire 
ressortir,  qu’on  compare  la  marche  et 
les  symptômes  d’un  chancre  vénérien, 
situé  à la  verge,  chez  un  sujet  jeune  et 
vigoureux,  à ceux  que  présente  un  ulcère 
dit  atonique,  situé  à la  jambe  chez  un 
individu  vieux  et  débile.  En  réfléchissant 
aux  circonstances  si  différentes  de  ces 
deux  cas,  on  comprend  comment  l’in- 
flammation peut  être  intense  dans  le  pre- 
mier, et  presque  nulle  clans  le  second.  Il 
y a des  ulcères  au  développement  des- 
quels il  paraît  douteux  que  l’inflamma- 
tion ail  présidé,  aussi  M.  Amiral  range-t-il 
les  hyperhémies  asthéniques,  ou  mieux 
hypostiiôniques,  au  nombre  des  causes 
do  l’ulcération.  (MoU  du  Irad.) 
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compagne  île  l’ulcération  , est  prouvée 
non-seulement  par  les  circonstances  spé- 
cifiées plus  haut,  mais  par  l’occlusion 
régulière  des  gros  vaisseaux  sanguins,  à 
mesure  que  les  tissus  sont  détruits.  Au 
surplus  , la  doctrine  moderne  attribue 
cette  occlusion  à une  inflammation  de 
nature  adhé'sive. 

Tout  le  temps  que  nulle  tentative  de 
réparation  n’est  en  œuvre,  l’ulcération 
présente  toujours  une  excavation  ou 
solution  île  continuité,  dont  les  bords 
sont  rouges  brusquement  coupés,  et  sou- 
vent dentelés  et  irréguliers.  La  surface 
des  tissus  mis  à nu  est  d’une  couleur 
blanc  sale  ou  jaunâtre  , et  une  sorte  de 
débris  la  recouvre,  comme  si  tous  les 
atomes  de  la  partie  détruite  n’avaient 
pas  complètement  disparu.  Cette  surface 
est  encore  ordinairement  recouverte  d’u- 
ne suppuration  claire  et  sanieuse  , fré- 
quemment teinte  de  sang. 

Pendant  que  l’ulcération  s’étend  , les 
bords  constitués  par  la  peau  voisine  sont 
chauds,  rouges  et  douloureux  ; mais  aus- 
sitôt que  la  disposition  à la  cicatrisation 
commence,  cet  état  cesse.  Si  l’on  ne 
s’oppose  à sa  marche,  l’ulcération  peut 
s’étendre  à toute  profondeur  et  affecter 
tous  les  tissus.  Dans  beaucoup  de  cas  le 
travail  ulcératif  paraît  se  répandre  sur 
une  surface  très  - étendue  , taqdis  que 
dans  d’autres  il  est  limité  à une  ligne 
très-étroite,  produisant  une  fissure  ou 
sillon  d’un  aspect  pareil  à ce  qui  se  ren- 
contre dans  ta  séparation  des  parties 
mortifiées. 

Les  progrès  de  l’ulcération  sont  très- 
différents  suivant  les  divers  tissus , et 
très  - différents  encore  sur  les  mêmes 
tissus  chez  les  individus  divers,  suivant 
la  nature  de  l’inflammation  , et , sans 
doute  aussi,  suivant  des  conditions  géné- 
rales ou  de  tempérament  de  ceux  qu’ils 
affectent.  Dans  quelques  cas  ce  progrès 
est  très  — lent  et  chronique,  et  les  plaies 
qui  eu  résultent  restent  long-temps  ou- 
vertes sans  aucune  disposition  à s’éten- 
dre ; dans  d'autres  l'ulcération  avance 
avec  beaucoup  de  rapidité,  anéantissant 
et  détruisant  en  peu  d’heures  des  por- 
tions de  tissu  considérables. 

ULCÈHES. 

( Si  nous  restreignons  la  définition  de 
1 ulcère,  en  disant  qu’il  consiste  en  une 
solution  de  continuité  dans  les  solides  , 
occasionnée  par  le  travail  de  l’ulcéra- 
tion, nous  u’aurous  pas  de  difficulté  à 
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déterminer  quels  sont  les  cas  que  nous 
devons  ranger  parmi  les  ulcères  , mais  il 
en  est  auxquels  on  donne  souvent  ce  nom, 
bieu  qu’ils  11e  soient  pas  formés  de  cette 
manière.  Ainsi  quand  une  surface  sup- 
purante et  granuleuse  est  la  conséquence 
d’une  blessure  qui  a existé  long-temps 
sans  se  cicatriser,  cet  endroit  peut  offrir 
l’apparence  d’une  simple  cavité  par  la 
pure  rétraction  et  la  séparation  des  par-, 
ties  ; mais  il  se  peut  qu’aucun  point  de 
leur  substance  n’ait  disparu , soit  par 
l’accident  lui-même,  soit  par  l’action 
subséquente  du  système  absorbant;  ce- 
pendant il  n’est  pas  rare  d’entendre 
donner  ce  nom  d’ulcère  à un  cas  de  cette 
nature  , qui  originairement  était  une 
blessure. 

Dans  la  gangrène  aiguë  et  chronique, 
les  eschares  sont  détachées  par  un  travail 
analogue  à l’ulcération  ordinaire,  ce  qui 
a fait  proposer  par  le  docteur  John 
Thomson  de  l’appeler  absorption  dis- 
jonctive.  Dans  ce  cas  donc,  la  surface 
mise  à nu  par  la  chute  des  eschares 
pourra  rentrer  dans  la  définition  de  l’ul- 
cère. 

Il  en  est  ainsi  de  la  solution  de  conti- 
nuité résultant  de  tout  abcès  qui  s’ouvre 
de  lui-même,  parce  qu’après  l’amincis- 
sement de  la  peau  jusqu'à  un  certain 
point  par  une  absorption  progressive , 
l’absorplion  ulcérative survient.  Si,  après 
avoir  duré  un  certain  temps,  les  blessu- 
res suppurantes  doivent  changer  leur 
nom  pour  celui  d’ulcères,  on  ne  pourra 
plus  donner  de  ceux-ci  une  définition 
générale  , en  disant  : qu'un  ulcère  est 
une  solution  de  continuité  dans  les  so- 
lides, avec  perte  de  substance  et  sécré- 
tion de  matière  purulente.  On  ne  pourra 
non  plus  employer  la  définition  de  Cal- 
lisen  qui  le  qualifie  de  solution  de  con- 
tinuité graduellement  produite  dans 
les  parties  organisées  (l).  Mais,  si  le 
terme  ulcère  est  restreint  aux  effets  du 
travail  de  l’ulcération,  incontestablement 
alors  la  perte  de  substance  et  la  ma- 


(1)  Depuis  J.-L.  Petit,  qui  a dit  que 
l 'ulcère  est  la  suite  cle  l'apostèmc  de  la 
plaie , et  de  la  brûlure  ou  de  la  corrosion, 
jusqu’à  nos  jours,  il  n’est  pas  de  défini- 
tion qu’on  n’ait  voulu  donner  des  ul- 
cères, ce  qui  tendrait  à prouver  qu’on 
n’en  a pu  trouver  de  bonne.  Cependant 
il  semblerait  que  cello  donnée  ici  par  l’il- 
lusiro  chirurgien  anglais  est  préférable  à 
toute  autre.  (lYote  du  trad.) 
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nière  graduelle  avec  laquelle  s’est  for- 
mée la  solution  de  continuité,  sont  d’ex- 
cellents caractères  distinctifs.  En  com- 
prenant la  chose  ainsi , la  définition  de 
Callisen  est  la  meilleure  que  je  con- 
naisse. 

Les  causes  les  plus  ordinaires  des  ul- 
cères sont  : l’inflammation,  les  abcès  qui 
se  sont  ouverts  , la  séparation  des  escha- 
res , la  pression  des  parties  enflammées 
comme  on  en  voit  de  trop  fréquents 
exemples  dans  les  effets  des  chaînes  sur 
les  prisonniers,  des  harnais  sur  les  che- 
vaux , et  des  esquilles  vicieusement  dis- 
posées sur  les  membres  fracturés;  enfin, 
le  décubitus  prolongé  par  suite  de  frac- 
ture, de  fièvres,  de  paralysie  et  d’autres 
affections  d’une  durée  interminable,  sont 
encore  des  causes  fréquentes  des  ulcères. 
Ils  résultent  encore  de  l’irritation  exté- 
rieure sous  des  formes  diverses.  Aux 
extrémités  inférieures  un  état  variqueux 
des  veines  les  produit  souvent.  Les  ul- 
cères sont  aussi  la  conséquence  de  ma- 
ladies qui  commencent  dans  les  os , les 
cartilages,  ou  les  membranes  synoviales 
articulaires,  les  ulcères  des  parties  mol- 
les étant  généralement  précédés  par  des 
abcès.  Dans  quelques  maladies  des  arti- 
culations, l’ulcération  des  cartilages  est 
un  des  effets  primitifs. 

Les  ulcères  résultent  souvent  de  mala- 
dies constitutionnelles  dont  plusieurs 
sont  d’une  nature  spécifique  , comme  les 
scrofules,  la  syphilis,  le  scorbut,  le  can- 
cer et  les  fongus  hœmatodes;  ainsi  donc 
une  des  divisions  les  meilleures  et  les 
plus  pratiques  des  ulcères,  consiste  à les 
classer  en  cancers  locaux  et  cancers  con- 
stitutionnels ; mais  quelque  naturelle  et 
vraie  que  soit  celle  division  , on  doit 
comprendre  facilement  qu’un  grand  nom- 
bre d’ulcères  qui  d’abord  dépendent  en- 
tièrement de  causes  internes , èt  ont  à 
leur  début  une  nature  spécifique  , sont 
souvent  matériellement  changés  long- 
temps avant  que  la  cicatrisation  s’achève, 
et  deviennent  enfin,  dans  les  derniers 
temps  de  leur  existence,  des  maladies  pu- 
rement locales. 

Au  contraire  , un  grand  nombre  de 
plaies  qui  au  début  sont  de  nature  pure- 
ment locale  et  sans  aucune  connexion 
avec  des  causes  internes,  reçoivent  plus 
tard  de  la  part  d’une  alfection  générale 
de  l’économie  une  influence  ou  un  chan- 
gement tels  qu’ils  deviennent  des  ulcères 
constitutionnels  dans  toute  la  force  du 
terme. 

Les  ulcères  varient  continuellement 


dans  leur  nature  et  leur  caractère  exté- 
rieur, suivant  les  fluctuations  de  l’état 
général,  ou  les  changements  de  la  santé. 
Si  un  malade  qui  présente  à la  jambe  ou 
à tout  autre  partie  du  corps  un  ulcère  de 
bonne  nature  , sécrétant  une  quantité 
convenable  d un  pus  louable  fourni  par 
de  pelils  bourgeons  charnus  d’un  rouge 
vermeil,  tels  qu’on  les  rencontre  sur  les 
plaies  dans  les  meilleures  conditions,  est 
alleint  de  fièvre,  un  changement  rapide 
se  remarque  dans  l’aspect  de  cet  ulcère, 
il  deviendra  aussitôt  pâle  et  cessera  de 
sécréter  aucune  autre  matière  qu’une 
faible  quantité  d’ichor  très-liquide.  Sa 
surface  devient  alors  sèche,  ses  bour- 
geons charnus  deviennent  de  petites  es- 
chares, ou  sont  absorbés,  et  le  travail  de 
cicatrisation  est  complètement  arrêté. 

L’état  des  ulcères  dépend  encore  vrai- 
semblablement de  leur  traitement  ; ainsi 
par  des  pansements  peu  convenables  , 
des  excès  dans  le  régime , et  trop  d’agi- 
tation de  la  partie,  un  ulcère  indolent 
peut  devenir  très-irrité  et  fort  doulou- 
reux. 

Le  pronostic  dépend  en  général , pre- 
mièrement, de  la  nature  des  causes  pré- 
disposantes et  déterminantes , et  de  la 
facilité  ou  de  la  difficulté  à les  faire 
disparaître;  secondement,  de  l’espèce 
des  parties  affectées,  qui  peuvent  être 
ou  ne  pas  être  de  grande  importance 
dans  l’économie  animale;  troisièmement, 
de  l’âge,  de  la  constitution  , et  de  la 
manière  de  vivre  du  malade;  quatrième- 
ment, de  l’étendue  de  l’ulcère  (1);  cin- 
quièmement, de  sa  nature  particulière; 
ainsi,  on  obtient  généralement  assez 


(1)  On  doit  encore  prendre  en  consi- 
dération la  forme  que  présente  l’ulcère, 
lorsqu’on  cherche  à se  faire  une  opinion 
sur  son  pronostic  et  sa  curabilité.  En  sup- 
posant les  conditions  d’étendue,  d’état 
général,  d’âge,  etc.,  égales  dans  les  deux 
cas,  on  pourra  remarquer  que  les  ulcères 
de  forme  allongée  ou  oblongue,  se  cica- 
trisent plus  promptement  que  ceux  qui 
sont  tout-à-fait  arrondis;  il  semblerait 
que,  dans  les  ulcères  étroits,  des  points 
de  cicatrice  s’établissent  plus  facilement 
dans  le  sens  où  l’ulcère  présente  moins 
d’étendue;  celte  disposition  favorable  à 
une  prompte  cicatrisation  ne  se  rencontre 
pas  dans  les  ulcères  arrondis,  dont  les 
points  opposés  par  la  circonférence  étant 
à la  même  distance  les  uns  des  autres, 
offrent  une  égale  résistance  au  travail  ci- 
catriciel. ( Noie  du  irad ■) 
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facilement  la  cicatrisation  d’un  ulcère 
vénérien,  parce  qu'on  connaît  un  médi- 
cament qui  jouit  d’une  propriété  héroïque 
contre  la  maladie  vénérienne , mais  un 
ulcère  scrofuleux  est  ordinairement 
beaucoup  plus  difficile  à guérir,  parce 
que  nous  n’avons  pas  contre  les  scro- 
fules un  remède  d’une  efficacité  aussi 
marquée  que  celle  du  mercure  dans  les 
maladies  syphilitiques.  Nous  ne  connais- 
sons rien  qui  puisse  rectifier  sur-le- 
champ  cet  état  général  sous  la  dépen- 
dance duquel  se  trouve  placé  un  ulcère 
scrofuleux. Quant  a l’ulcère  cancéreux, 
je  pense  qu’il  ne  peut  jamais  être  guéri 
sans  quelque  travail  ou  opération  qui  ait 
pour  effet  de  détruire  ou  d'extirper  le 
tissu  cancéreux.  En  comprenant  ainsi  ce 
point  de  pathologie  , il  ne  serait  pas  exact 
d’affirmer  qu’un  pareil  ulcère  est  abso- 
lument incurable.  J’ai  vu  tout  un  sein 
envahi  par  une  ulcération  carcinoma- 
teuse être  détruit,  tomber  sous  forme 
d’eschares,  et  la  plaie  se  cicatriser  en- 
suite. Dn  résultat  de  cette  nature  s’est 
dernièrement  présenté  à moi,  sur  une 
femme  de  plus  de  quatre-vingts  ans,  ha- 
bitant Great  Ormond  Yard,  Queen- 
Square  ; elle  avait  eu  un  cancer  des  deux 
mamelles-,  quand  je  la  vis,  elles  s’étaient 
entièrement  détachées  sous  forme  d’es- 
chare, et  la  plaie  s’était  fermée,  laissant 
seulement  un  peu  d'induration  et  une 
cicatrice  prodigieusement  difforme. 

Sur  le  tronc,  les  ulcères  étant  plus 
près  de  la  source  de  la  circulation,  de- 
mandent généralement  moins  de  temps 
pour  se  cicatriser,  que  ceux  placés  sur 
les  jambes,  à une  plus  grande  distance 
du  cœur.  Tous  les  chirurgiens  savent 
que  les  plaies  des  bras  se  cicatrisent  or- 
dinairement bien  plus  vile  que  celles  des 
jambes.  La  situation  déclive  de  la  jambe 
retarde  le  retour  du  sang  veineux , s’op- 
pose à la  liberté  de  la  circulation,  et  par 
cela  même  elle  a une  influence  fâcheuse 
sur  le  travail  de  cicatrisation. 

Ce  travail  de  cicatrisation  des  ulcères 
et  celui  qui  amène  la  cure  des  blessures 
qui  suppurent,  sont  précisément  iden- 
tiques. 11  comprend  ces  deux  sujets  si 
importants,  la  granulation  (l),  et  la  ci- 


(1)  Le  mot  anglais  granulation  corres- 
pond à ce  que  nous  appelons  développe- 
ment des  bourgeons  charnus;  c’est  eu 
effet  une  production  de  petites  granula- 
tions de  nouvelle  formation,  j'ai  donc 
cm  plus  exact  de  le  traduire  par  le  même 
ffifme.  (Note  du  Crad.) 


calrisation,  quiseronl  examinés  h l’article 
traitement  des  plaies  qui  ne  peuvent  se 
cicatriser  par  première  intention.  Je  me 
bornerai  donc  à faire  observer  mainte- 
nant que,  dès  que  l’ulcération  est  arrêtée 
dans  sa  marche,  et  que  l’activité  exagérée 
des  absorbants  de  la  partie  est  réduite  , 
les  artères  capillaires  qui  séparent  du  sang 
les  matériaux  nouveaux  reprennent  leurs 
droits;  elles  élablissent  un  travail  répa- 
rateur, par  lequel  la  cavité  de  la  plaie 
ou  solution  de  continuité  produite  par 
les  absorbants  se  remplit  de  bourgeons 
charnus,  et  la  peau  environnante  subit 
graduellement  une  forte  attraction , pour 
recouvrir  une  portion  considérable  de  la 
surface  antérieurement  occupée  par  l’ul- 
cère , de  sorte  que  comparativement  une 
faible  portion  de  peau  de  nouvelle  for- 
mation demeure  nécessaire.  Ce  tissu 
nouveau  se  forme  d’ailleurs  difficilement, 
et  n’offre  jamais  une  résistance  aussi  forte, 
un  usage  aussi  parfait  que  la  peau  pri- 
mitive. 

Les  principales  indications  du  traite- 
ment des  ulcères  sont  d’écarter  et  d'a- 
moindrir les  causes  qui  ont  donné  nais- 
sance à leur  formation,  de  soumettre  le 
malade  à un  régime  convenable,  et  par- 
ticulièrement au  repos,  à une  situation 
bien  entendue  de  la  partie , de  faire 
respirer  au  malade  un  air  pur,  de  l’en- 
tretenir dans  un  état  de  propreté  parfaite 
et  d’employer  enfin  les  médicaments  in- 
ternes et  les  pansements  que  les  circon- 
stances réclament. 

La  nécessité  d’écarter  la  cause  déter- 
minante est  si  manifeste,  qu’elle  a à 
peine  besoin  de  commentaire.  Supposons 
qu  un  ulcère  soit  causé  ou  entretenu  par 
la  présence  d’une  portion  d’os  frappé  de 
mort,  placée  immédiatement  au-dessous 
de  lui,  comment  pourrons-nous  espérer 
la  cicatrisation  delà  plaie,  tout  le  temps 
qu  une  semblable  pièce  osseuse  restera 
dans  la  partie?  Si  un  ulcère  reconnaît 
pour  cause  le  scorbut,  on  essaierait  en 
vain  de  le  guérir,  avant  d’avoir  fait  dis- 
paraître celte  perturbation  générale  de 
la  santé  à laquelle  l'affection  locale  est 
intimement  unie.  J’ai  déjà  dit  que  le 
scorbut  pouvait  causer  l’absorption  de  la 
substance  qui  compose  les  cicatrices,  et 
de  l’intermédiaire  d’union  des  os  fractu- 
rés appelé  cal.  Comment  pourrions-nous 
donc  êlre  surpris  de  ne  point  réussir  à 
cicatriser  les  ulcères  tout  le  temps  que 
.subsiste  ccttc  condition  désordonnée  de 
toute  l’économie?  Afin  de  donner  quel- 
que idée  du  désordre  universel  causé  par 
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le  scorbut  intense  sur  le  système  animal, 
je  puis  renvoyer  aux  préparations  du 
muséum  du  collège  de  l’Uni  versité  de 
Londres;  elles  prouvent  que,  dans  les 
périodes  avancées  de  celte  maladie  , le 
système  musculaire  est  affecté  d’une 
manière  très-singulière , le  sang  exsude 
des  vaisseaux  et  se  dépose  abondamment 
entre  les  libres  des  muscles. 

On  doit  se  comporter  de  même  à l’é- 
gard des  scrofules  et  de  la  syphilis 
quand  les  ulcères  en  dépendent;  un 
rétrécissement  de  l’urètre  réclame  la 
même  conduite  lorsqu’il  cause  des  ulcè- 
res et  des  fistules  au  périnée. 

Quelques  autres  ulcères  sont  sinon 
produits,  du  moins  certainement  entre- 
tenus par  le  trouble  des  fonctions  diges- 
tives ; améliorer  et  régler  celles-ci  de- 
vient alors  l’indication  essentielle. 

Je  suis  loin  de  vouloir  dire  que  tout 
ulcère  réclame  invariablement  l’emploi 
de  médicaments;  beaucoup  d’ulcères  se 
cicatriseront  à l’aide  de  pansements  sim- 
ples, sans  qu’on  administre  la  moindre 
dose  d’une  substance  médicamenteuse 
quelconque.  Dans  tous  les  cas  où  l’ulcère 
marche  franchement  vers  la  cicatrisation, 
et  lorsque  la  constitution  est  saine , le 
meilleur  parti  que  le  chirurgien  peut 
tirer  des  médicaments , est  de  les  em- 
ployer pour  régler  les  fonctions  diges- 
tives. 

Les  ulcères  constitutionnels  et  parti- 
culièrement ceux  qui  sont  spécifiques, 
enflammés  , pliagédéniques,  ou  dans  des 
conditions  fâcheuses  de  toute  autre  natu- 
re, recevront  une  influence  plus  salutaire 
d’un  traitement  général  que  d’un  traite- 
ment local.  Un  point  très-important  de 
la  thérapeutique  de  fous  les  ulcères,  est 
de  maintenir  propre  la  peau  qui  les  en- 
vironne , et  de  ne  pas  laisser  la  suppu- 
ration s’accumuler  et  se  dessécher  sur 
elle.  Si  on  néglige  ce  précepte,  la  peau 
s’irrite  et  l’on  verra  toujours  qu’une  in- 
flammation excitée  dans  les  téguments 
à la  circonférence  d’un  ulcère,  n’inter- 
rompt pas  seulement  le  travail  de  cica- 
trisation au  bord  de  la  plaie , mais  est 
encore  souvent  suivie  d’un  renouvelle- 
ment et  d’une  extension  de  l’ulcéra- 
tion. 

Tous  les  ulcères  peuvent  être  rangés 
dans  (rois  classes,  ceux  de  bonne  nature, 
ceux  de  mauvaise  nature , et  parmi  ces 
derniers  sont  les  troisièmes  appelés  spé- 
cifiques. Les  premiers  ou  ulcères  de 
bonne  nature  ne  peuvent  être  que  d’une 
espèce;  on  les  appelle  encore  ulcères 


simples  ou  ulcères  purulents;  ils  sont 
caractérisés  par  leur  complète  indépen- 
dance de  toute  action  morbide,  et  par 
leur  disposition  à se  cicatriser  de  la  ma- 
nière la  plus  favorable. 

La  seconde  classe  ou  celle  des  ulcères 
de  mauvaise  nature  comprend  ceux  ap- 
pelés (par  les  Anglais)  ulcères  irritables, 
indolents  , pliagédéniques,  ceux  qui  sont 
liés  à l’existence  de  veines  variqueuses , 
ceux  enfin  qui  dépendent  du  désordre 
des  fonctions  digestives  et  d’un  nombre 
considérable  de  dérangements  détermi- 
nés  ou  indéterminés  de  la  santé. 

La  troisième  classe,  constituée  par  les 
ulcères  spécifiques,  comprend  ceux  scro- 
fuleux , cancéreux,  vénériens,  scorbu- 
tiques, etc.  Un  grand  nombre  d’ulcères 
venant  de  maladies  cutanées  sont  spéci- 
fiques. Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister 
ici  sur  l’absurdité  et  la  confusion  qui 
résultent  de  l’habitude  d'assigner  une  es- 
pèce distincte  aux  ulcères,  qui  fortuite- 
ment présentent  ces  complications  ou 
changements  accidentels  , auxquels  sont 
sujettes  toutes  les  plaies  sans  exception. 
Ainsi  l’on  emploie  quelquefois  les  termes 
d’ulcères  fistuleux,  sinueux,  enflammé, 
carious{\),  gangréneux  et  fongueux, 
pour  marquer  des  espèces  distinctes  d’ul- 
cères, tandis  qu’ils  devraient  tout  au  plus 
signifier  certains  étals  ou  complications 
accidentelles  jointes  à un  ulcère,  et  pou- 
vant d’ailleurs  se  rencontrer  dans  une 
plaie  quelconque. 

Les  ulcères  sim  pies  ou  de  bon  caractère 
se  reconnaissent  par  leur  petite  étendue, 
leur  couleur  vermeille,  leur  consistance 
ferme  , la  forme  pointue  de  leurs  bour- 
geons charnus , qui  ressemblent  à de 
petits  cônes,  et  sont  moins  disposés  que 
tous  ceux  d’une  autre  espèce  à s’élever 
au-dessus  du  niveau  de  la  peau  environ- 
nante. Le  pus  qu’ils  secrétent  est  blanc, 
épais  et  non  adhérent  à leur  surface. 
Lorsqu’ils  ont  atteint  le  niveau  de  la  peau 
voisine , ceux  des  bords  de  l’ulcère  de- 
viennent lisses,  et  se  couvrent  d’une 


(1)  Les  ulcères  que  les  Anglais  appel- 
lent carions,  sont  ceux  qui  comprennent 
la  substance  des  os;  en  effet  la  carie  est 
l’ulcère  de  ces  derniers.  Nous  n'avons  pas 
en  France  l’habitude  de  distinguer  des 
autres  par  un  nom  particulier  les  ulcères 
qui  atteignent  la  substance  osseuse.  Je 
n’ai  donc  pu  traduire  ce  mot  par  un 
terme  correspondant,  il  suffit  de  savoir 
quel  étal  pathologique  il  désigne. 

( Note  du  traducteur.) 
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pellicule  mince,  bleuâtre,  demi-trans- 
parente, qui  bientôt  devient  opaque  et 
se  convertit  en  une  peau  nouvelle  que 
l'épiderme  recouvre  promptement.  Tel 
est  l’ulcère  de  bonne  nature,  ou  celui 
dans  lequel  le  travail  réparateur  marche 
favorablement  chez  un  individu  sain  et 
d'une  constitution  libre  de  toute  autre 
lésion.  La  couleur  rouge  vermeille  des 
bourgeons  charnus  dénote  chez  eux  une 
circulation  libre  et  vigoureuse.  Leur 
couleur  n’est  pas  toujours  la  même  dans 
toutes  les  situations  des  membres,  car, 
quand  la  partie  est  dans  une  position 
déclive,  la  rougeur  vermeille  se  change 
en  une  couleur  pins  foncée  ou  pourprée, 
en  conséquence  du  retard  de  la  circula- 
tion veineuse.  Ainsi  que  le  pense  Hunier 
probablement  que,  dans  ces  circonstan- 
ces, le  sang  contenu  dans  les  petites  ra- 
mifications artérielles  prend  aussi  celle 
couleur  foncée  de  celui  qui  remplit  les 
veines. 

Le  traitement  doit  être  simple,  parce 
qu’on  doit  craindre  de  trop  s’immiscer 
dans  les  opérations  bien  dirigées  de  la 
nature.  On  maintiendra  propre  la  peau 
environnante,  et  de  la  charpie  molle 
ayant  été  appliquée  pour  absorber  l’excès 
de  la  suppuration,  on  pourra  la  recouvrir 
d’une  compresse  chargée  de  quelque  on- 
guent doux  et  non  irritant  comme  celui 
de  blanc  de  baleine,  de  mauve  de  ma- 
rais ou  de  calamine.  De  cette  manière, 
l’évaporation  de  la  parlie  la  plus  fluide 
du  pus,  et  la  production  d’une  croûte 
n’auront  point  lieu.  On  11e  devra  jamais 
appliquer  de  charpie  sur  les  bords  de 
l’ulcère  où  existe  celte  pellicule  bleuâtre 
délicate.  Une  partie  importante  du  tra- 
vail de  cicatrisation  est  l’attraction  de  la 
peau  ancienne  sur  une  portion  considé- 
r.iblc  de  la  surface  occupée  antérieure- 
ment par  la  plaie.  Ce  travail  souffrirait 
donc  un  retard  notable,  si  on  laissait 
devenir  trop  saillants  les  bourgeons  char- 
nus, et  particulièrement  ceux  voisins 
des  bords  de  l’ulcère.  Il  peut  donc  deve- 
nir nécessaire  de  les  réprimer  en  les 
touchant  de  temps  en  temps  avec  le  ni- 
trate d’argent.  Quand  on  fait  cette  opé- 
ration , l’adresse  voulue  consiste  à ne 
point  appliquer  la  pierre  infernale  sur 
le  bord  même  de  l’ulcère,  ce  qui  altére- 
rait la  pellicule  demi-transparente  , ou 
la  peau  de  nouvelle  formation  qui  s’or- 
ganise, mais  à ne  s’approcher  des  bords 
que  juste  au  point  où  l’élévation  des 
bourgeons  charnus  réclame  le  caustique. 
Quelques  praticiens  sc  servent  du  sulfate 


de  cuivre  pour  remplir  celle  indication, 
mais  il  est  bien  inférieur  dans  scs  effets 
au  nitrate  d’argent,  et  je  pense  avec 
Delpech  qu’il  est  le  meilleur  escharoli- 
que  pour  les  plaies,  parce  qu’il  paraît 
posséder  au  plus  haut  degré  la  faculté 
de  hâter  la  contraction  et  l’absorption 
des  bourgeons  charnus , ou  autrement 
dit,  ce  changement  qui  survient  en  eux 
dans  le  but  de  faire  couvrir  à la  peau 
environnante  d’ancienne  formation  une 
plus  grande  étendue  de  la  surface  ul- 
cérée. 

La  cicatrisation  des  ulcères  des  extré- 
mités inférieures , même  de  ceux  qu’on 
doit  regarder  comme  simples,  trouvera 
des  obstacles  sérieux  si  le  malade  marche 
et  garde  son  membre  dans  la  position 
perpendiculaire.  J’ai  déjà  expliqué  l'effet 
de  celle  situation  quand  elle  diminue  la 
rougeur  vermeille  des  bourgeons  char- 
nus. Lorsque  le  malade  ne  se  réduira 
pas  au  décubitus,  ou  ne  s’abstiendra  pas 
de  prendre  de  l’exercice,  on  devra  en 
général  conseiller  de  soutenir  le  membre, 
autant  qu’on  peut  remplir  cette  indica- 
tion , par  un  bandage  roulé  ou  un  bas 
lacé.  De  cette  manière,  le  poids  de  la 
colonne  de  sang  dans  les  larges  veines 
est  diminué  de  beaucoup  par  le  retard 
de  la  circulation,  et  la  partie  est  placée 
dans  un  repos  comparatif  à l’état  dans 
lequel  elle  serait  sans  ces  précautions. 
Le  bandage  remplit  encore  une  autre 
indication , il  empêche  les  bourgeons 
charnus  de  s’élever  trop , et  rend  ainsi 
l’usage  du  caustique  moins  necessaire. 

Tl  entrelient  aussi  de  la  vivacilé  et  de 
l'aclion  dans  le  travail  de  cicatrisation. 
Mais  pour  qu’un  bandage  ait  un  effet 
heureux  , il  faut  qu’il  soit  appliqué  avec 
soin  et  avec  une  attention  particulière  à 
faire  porter  sur  toute  la  surface  du  mem- 
bre une  pression  bien  égale,  modérée, 
cl  non  pas  une  pression  partielle  (1). 


(l)  Beaucoup  de  personnes  qui  font 
usage  de  bandages  et  bas  lacés,  se  les  ap- 
pliquent elles-mêmes,  et  les  mettent  si 
mal  qu’elles  n’en  tirent  aucun  avantage; 
plus  souvent  encore  elles  obtiennent  des 
effets  tout  opposés  à ceux  que  l’on  se 
propose,  Bn  interrogeant  un  grand  nom- 
bre d individus  qui  portaient  des  bas 
lacés,  je  me  suis  convaincu  que  plus  de 
la  moitié  d’entre  eux  commençaient  û 
les  lacer  parla  partie  supérieure,  et  fai- 
saient ainsi  accumuler  le  sang  dans  les 
points  malades  inférieurement  situés 
pendant  tout  le  temps  que  durait  cette 


so  TRAITÉ  ELI 

A l’iiôpî lal  du  collège  de  l'Université, 
les  ulcères  simples  sont  rarement  pansés 
avec  des  onguents,  mais  avec  de  l’eau 
simple.  Un  plumasseau  de  charpie  douce 
et  fine  , mouillée  avec  de  l’eau  froide  ou 
tiède,  est  appliqué  sur  l’ulcère  et  recou- 
vert de  talïetas  gommé  pour  empêcher 
l’évaporation.  Le  docteur  Macartney  qui 
est  un  zélé  défenseur  de  cette  méthode , 
emploie  deux,  trois  ou  quatre  couches 
de  charpie  , et  11e  met  point  de  bandage. 
Si  la  plaie  réclame  une  stimulation  lé- 
gère, on  pourra  recourir  à une  faible 
dissolution  de  sulfate  de  zinc  ou  de 
cuivre,  employée  comme  il  est  dit  ci- 
dessus  au  lieu  d’eau  simple,  et  si  une 
plus  forte  stimulation  devient  nécessaire, 
la  meilleure  est  ccITe  de  nitrate  d’ar- 
gent. 

Quand  le  malade  11e  peut  garder  le 
repos,  les  ulcères  simples  peuvent  être 
guéris  en  entourant  la  jambe  dans  la 
région  de  l’ulcère,  et  un  peu  au-des- 
sus et  au-dessous  de  lui , avec  de  lon- 
gues bandes  de  diaebylon;  ces  bande- 
lettes doivent  être  assez  longues  pour 
faire  tout  le  tour  du  membre,  et  même 
le  dépasser  de  deux  ou  trois  pouces 
à chacun  de  leurs  bouts.  Le  milieu  de 
chaque  bandelette  est  appliqué  sur  le 
membre  au  point  directement  opposé  à 


application.  Bien  que  momentané,  cet  in- 
convénient ne  laisse  pas  que  d’être  grave; 
mais  d’autres  individus  ne  se  bornent  pas 
à commencer  par  la  partie  supérieure,  ils 
serrent  aussi  le  bandage  ou  bas  lacé,  un 
peu  plus  fortement  supérieurement  qu’in- 
férieurement.cequi  favorisela  stagnation 
déjà  trop  marquée  du  sang  veineux,  et 
produit  des  accidents  divers  suivant  les 
cas,  ou  ne  remédie  point  à ceux  que  pré- 
viendraient des  moyens  contentifs  mieux 
dirigés.  Quand  il  prescrit  de  porter  un 
bandage  ou  un  bas  lacé,  le  chirurgien 
doit  s’enquérir  de  la  manière  dont  le 
malade  l’applique,  et  lui  recommander 
de  commencer  par  la  partie  inférieure, 
en  comprimant  modérément  mais  égale- 
ment tous  les  points,  et  en  diminuant 
très -légèrement  la  pression  à la  partie 
supérieure  du  bandage  ou  bas.  Relative- 
ment au  choix  de  ceux-ci,  je  dirai  que  le 
bas  de  peau  de  chien  est  bien  préférable 
à celui  de  coutil,  qui  s’éraille  et  fait  des 
plis  quand  il  a servi  quelque  temps.  Je 
crois  devoir  entrer  dans  ces  détails,  parce 
que  l’efficacité  des  moyens  thérapeuti- 
ques dépend  bien  souvent  de  1 observa- 
tion de  précautions  délicates  cl  presque 
minutieuses.  (Noie  du  trad.) 
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l'ulcère,  et  les  deux  bonis  doivent  venir 
s’entrecroiser  sur  celui-ci  en  allant  se 
fixer  au-delà. 

Une  autre  classe  d’ulcères  comprend 
ceux  nommés  irritables . Un  ulcère  par- 
ticipe toujours  de  la  nature  de  la  consti- 
tution du  sujet,  et  si  celle-ci  est  ce  qu'on 
nomme  une  constitution  irritable,  l’ul- 
cère sera  ordinairement  plus  ou  moins 
irritable  lui-même.  Il  sera  encore  irrita- 
ble quand  l’économie  présentera  diffé- 
rents états  d’affaiblissement,  bien  que  le 
sujet  n’ait  point  naturellement  ce  qu'on 
appelle  un  tempérament  irritable.  Sous 
ce  point  de  vue  je  trouve  qu’il  y a défi- 
nitivement une  différence  entre  un  ul- 
cère irritable  et  un  ulcère  enflammé. 

Cette  remarque  est  confirmée  par  un 
fait  signalé  par  sir  Everard  Home,  sa- 
voir : que  la  simple  apparence  ne  peut 
pas  toujours  faire  reconnaître  un  ulcère 
irritable  , et  que  son  caractère  ne  peut 
quelquefois  se  manifester  avant  que  le 
chirurgien  vienne  à employer  quelque 
application  légèrement  stimulante,  ou 
qu’il  exerce  une  pression  sur  la  partie 
malade.  Quelques  autres  chirurgiens  ex- 
pliquent autrement  cette  circonstance 
en  disant  que  l’ulcère  irritable  est  tou- 
jours accompagné  de  faiblesse  et  de  sur- 
croît de  l’excitabilité  (1).  En  général, 


(1)  Les  ulcèros  que  les  praticiens  an- 
glais nomment  irritables,  reçoivent  chez 
nous  la  dénomination  d’ inflammatoires. 
Cet  état  dépend  généralement  d’une  dis- 
position générale  constitutionnelle  ou  ac- 
quise; aussi  les  rencontre-t  on  particu- 
liérement sur  les  individus  nerveux  et  ir- 
ritables. M.  Blandin  les  décrit  ainsi  : 
« Ils  sont  très-douloureux , le  moindre 
contact  suffit  pour  y développer  la  plus 
vive  sensibilité,  leurs  bords  sont  d’un 
rouge  vif  jusqu’à  une  distance  plus  ou 
moins  grande,  leur  surface  est  grise,  sai- 
gnante, les  fongosités  en  sont  peu  élevées, 
la  suppuration  qu'ils  fournissent  est  rare 
ou  très-abondante;  elle  est  séreuse  ou 
séro-sanguiuolentc,  elle  s'altère  avec  une 
grande  rapidité  et  acquiert  une  odeur 
très-fétide.  » — La  classification  des  ul- 
cères est  comme  on  le  voit  à peu  près  la 
même  en  Angleterre  et  en  France,  savoir: 
les  ulcères  inflammatoires  (irritables  des 
Anglais),  les  ulcères  atoniques  (indolents 
des  Anglais),  les  ulcères  phagédéniques, 
les  ulcères  variqueux  ou  liés  à l’existence 
de  varices,  et  enfin  les  ulcères  spécifiques 
comprenant  les  ulcères  syphilitiques, 
scrofuleux,  scorbutiques,  cancéreux. 

(Note  du  trad.') 
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pourtant  un  ulcère  irritable  est  marqué 
par  des  caractères  extérieurs  particuliers. 
Ainsi  les  bords  constitués  par  la  peau 
environnante  sont  souvent  dentelés, 
tranchants,  comme  s’ils  avaient  été  minés 
au-dessous.  Des  cavités  de  différente 
étendue  s’aperçoivent  au  fond  de  l’ul- 
cère sans  aucune  formation  distincte  de 
bourgeons  charnus.  La  matière  qu’il  four- 
nit est  en  général  claire  et  sanguinolente, 
la  douleur  est  excessive  et  on  remarque 
enfin  une  tendance  très -prononcée  à 
l’hémorrhagie,  quand  la  surface  est  tou- 
chée avec  une  sonde.  Dans  bien  ides  cas 
une  partie  de  cette  surface  ulcérée  est 
couverte  d’une  eschare  sale  et  de  couleur 
cendrée;  lors  de  sa  chute  de  nouveaux 
bourgeons  charnus  s'élèvent,  mais  ils 
sont  bientôt  absorbés,  ou  se  convertis- 
sent en  eschares  immédiatement  apres 
leur  formation. 

On  dirait  que  des  accidents  locaux  et 
externes  ont  produit  ces  ulcères  irrita- 
bles , car  on  rencontre  souvent  des  plaies 
ayant  ce  caractère,  sur  la  peau  qui  couvre 
l’extrémité  inférieure  du  péroné,  ou  sur 
les  téguments  placés  au-devant  du  tibia 
ou  du  ligament  rotulien. 

Le  traitement  doit  d’abord  se  composer 
du  repos  complet  de  la  partie,  de  l’emploi 
d’applications  adoucissantes  , de  sang- 
sues, de  purgatifs  doux.  Il  conviendra  de 
baigner  la  partie  dans  une  décoction 
chaude  de  tètes  de  pavots,  de  l’exposer 
à la  vapeur,  de  la  couvrir  de  cataplasmes 
émollients  de  mie  de  pain  chauds,  faits 
avec  la  dissolution  d’acétate  de  plomb, 
ou  avec  de  l’eau  à laquelle  on  aura 
ajouté  un  peu  de  solution  aqueuse  d’o- 
pium ou  de  jusquiame.  On  aura  souvent 
recours  avec  le  plus  grand  avantage  au 
pansement  fait  a l’aide  de  charpie  trem- 
pée dans  l’eau  tiède  , et  recouverte  d’un 
morceau  de  taffetas  gommé  pour  empê- 
cher la  charpie  de  devenir  sèche.  J’ai 
rencontré  dernièrement  dans  ma  pratique 
particulière  plusieurs  cas'  chez  lesquels 
tous  les  moyens  avaient  échoué,  tandis 
que  ce  dernier  pansement  réussit.  Ce- 
pendant ce  traitement,  pas  plus  qu’aucun 
autre,  ne  sera  couronné  de  succès  à 
moins  qu’on  ne  prenne  soin  de  maintenir 
le  membre  dans  une  position  élevée  et 
un  parfait  repos. 

Il  convient  quelquefois  de  panser  les 
ulcérés  irritables  avec  de  la  charpie 
trempee  dans  une  solution  d’opium , 
(cinq  grains  pour  une  once  d’eau)  ou 
' d extrait  de  jusquiame;  mais  une  appli- 
cation encore  préférable  au  bout  d’un 
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certain  temps,  dans  bien  des  cas,  con- 
siste dans  un  liquide  contenant  de  deux 
à cinq  gouttes  d'acide  nitrique  pour  une 
once  d’eau  distillée,  avec  ou  sans  une 
certaine  proportion  d'opium.  On  emploie 
encore  quelquefois  la  lotion  noire,  com- 
posée de  dix  grains  à un  scrupule  de 
calomel,  pour  une  once  d’eau  de  chaux. 
Il  est  constamment  pernicieux  dans  ces 
cas  de  recourir  à la  compression  par  un 
bandage. 

Lorsque  la  peau  environnante  est 
rouge,  gonflée  et  douloureuse,  et  le 
malade  pléthorique,  la  saignée  générale 
et  locale  est  indiquée,  mais  dans  ces  cas, 
l’ulcère  est  plutôt  enflammé  que  simple- 
ment irritable,  ou  il  participe  de  ces 
deux  caractères. 

Quand  l’irritabilité  d’un  ulcère  semble 
liée  à un  désordre  des  fonctions  diges- 
tives, la  pilule  bleue  (1),  ou  le  calomel 
avec  de  légers  toniques  et  apéritifs, 
pourront  être  prescrits  ; on  pourra  aussi 
recourir  à l’infusion  de  gentiane  avec 
addition  de  sulfate  de  soude,  à la  solu- 
tion de  carbonate  de  potasse  ou  au  car- 
bonate de  soude  et  aux  sangsues  à l’épi- 
gastre, suivant  les  circonstances. 

Le  plus  grand  nombre  des  individus 
qui  portent  des  ulcères  irritables,  doivent 
être  maintenus  sous  l’influence  plus  ou 
moins  grande  de  l’opium,  ou  des  prépa- 
rations de  morphine  ou  de  jusquiame. 
Ou  devra  toujours  s'opposer  à la  consti- 
pation , et  quand  il  y a beaucoup  de 
débilité,  on  recourra  avec  avantage  au 
sulfate  de  quinine  ou  à l’infusion  de 
.cascar.il le  avec  l’acide  sulfurique  étendu. 

Les  ulcères  indolents  (ou  aloniquesl 
forment  au  moins  les  trois  quarts  de  ceux 
qui  réclament  les  secours  de  la  chirurgie 
et  se  rencontrent  principalement  aux  ex- 
trémités inférieures  ( 2 ).  La  peau  qui 


(1)  Les  pilules  bleues,  du  poids  de  (rois 
a six  grains,  sont  composées  de  deux  par- 
ties de  mercure  métallique,  de  trois  par- 
ties do  conserves  de  roses  el  d’une  partie 
de  réglisse  pulvérisée;  on  se  sert  souvent 
de  ces  pilules  en  Angleterre  comme  laxa- 
tif doux,  et  quelquefois  comme  altérant. 

(Noie  clu  trad.) 

(2)  Il  faut  bien  prendre  garde  de  con- 
fondre des  ulcères  variqueux  avqe  des 
ulcères  atoniques,  dépendant  ordinaire- 
ment d’une  débilité  générale,  tandis  que 
les  autres  viennent  d’un  obstacle  la  cir- 
culation; on  devra  doue  examiner  les 
membres  avec  le  plus  grand  soin , et  so 
souvenir  que  des  varices  quelquefois  d’un 
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constitue  les  bords  de  ces  ulcères  est  en 
général  épaisse  , proéminente  et  arron- 
die. Les  bourgeons  charnus  sont  pâles, 
lisses  , larges  , mollasses , et  présentent 
un  brillant  ou  une  dcmi-transparencc 
particulière,  à leur  contour.  Ils  sécrètent 
une  sorte  de  pus  imparfait  et  clair,  mêlé 
à des  flocons  de  lymphe  coagulable , qui 
adhèrent  plus  ou  moins  à la  surface  de 
l’ulcère.  La  couleur  pâle  des  bourgeons 
charnus  dénote  une  absence  de  vigueur 
et  d’activité  dans  leur  circulation.  Telle 
est  l’indolence  de  quelques-uns  de  ces 
ulcères,  que  leurs  bourgeons  charnus  ne 
sont  pas  du  tout  formés,  mais  le  fond  de 
l’ulcère  représente  une  surface  brune, 
pâle  et  unie,  et  il  semblerait  que,  la  ma- 
ladie ayant  fait  disparaître  une  portion 
de  peau,  il  ne  survient  aucune  tentative 
de  réparation.  Jusqu’à  une  distance  con- 
sidérable , tout  autour  de  l’ulcère,  les 
parties  sont  gonflées  et  indurées;  quel- 
quefois, tout  le  membre  est  augmenté  de 
volume  et  œdémateux  : cependant,  les 
parties  tuméfiées  ne  sont  pas  molles  et 
dépressibles  comme  dans  l’œdème  ordi- 
naire , mais  sont  fermes  et  incompressi- 
bles. Sur  dix  ulcères  , il  y en  a neuf  qui 
se  forment  sur  la  jambe  , et  plus  ils  sont 
près  du  coude-pied,  plus  ils  sont  diffici- 
les à guérir.  En  général  aussi,  le  malade 
a passé  à l’âge  mûr.  Dans  la  majorité  des 
cas,  la  douleur  ed  si  légère  qu’elle  suffi- 
rait à peine  pour  apprendre  au  malade 
qu’il  porte  un  ulcère. 

La  manière  de  panser  un  ulcère  peut 
lui  communiquer  ce  caractère  indolent. 
Ainsi  la  continuation  trop  long-temps 
prolongée  des  fomentations  , des  cata- 
plasmes émollients  , de  la  charpie  trem- 
pée dans  l’eau  tiède  et  couverte  de  taffe- 
tas gommé  , peut  rendre  les  bourgeons 
charnus  larges,  pâles,  mollasses,  et  arrê- 
ter leur  cicatrisation.  Mais  réussirions- 
nous  à faire  se  cicatriser  l’ulcère  , avec 
de  telles  applications  et  par  le  moyen  de 
yireils  bourgeons  charnus  , la  cicatrice 
x-’rait  trop  faible  pour  rester  long-temps 
saine,  et  venant  à se  rompre,  un  nouvel 
«jlcère  se  produirait.  Au  contraire  , si 


volume  médiocre  dans  la  station,  et 
presque  nulles  quand  le  malade  est  au 
lit,  peuvent  donner  lieu  à des  accidents 
graves.  L’erreur  est  d’autant  plus  fâ- 
theuse,  que  les  deux  espèces  d’ulcères 
peuvent  réclamer  un  traitement  diffé- 
rent, ainsi  que  nous  le  verrons  dans  la 
suite  de  cet  ouvrage.  (1Y oie  du  tvad.) 


nous  prenons  soin  de  stimuler  ces  bour- 
geons Charnus  d’une  vitalité  inférieure  , 
a 1 aide  de  pansements  convenables,  leur 
nature  subit  une  amélioration  notable  : 
ils  deviennent  plus  petits,  plus  compac- 
tes, plus  rouges,  et  perdent  celte  demi- 
transparence  brillante  qu’ils  avaient  an- 
térieurement ; enfin,  la  cicatrice  sera  plus 
propre  à remplir  ses  usages,  et  présentera 
plus  de  résistance. 

Les  applications  topiques  les  plus  com- 
munément employées , sur  les  ulcères 
indolents,  sont  les  suivantes  : la  solution 
de  nitrate  d’argent , dans  la  proportion 
de  cinq  ou  dix  grains  pour  une  once 
d eau  distillée;  l’application  du  nitrate 
d’argent  en  substance , l’acide  nitrique 
étendu  , la  pommade  au  nitrate  de  mer- 
cure mêlée  avec  une  égale  quantité  d’on- 
guent de  blanc  de  baleine;  la  teinture  de 
benjoin  composée,  l’onguent  basilicum 
jaune , avec  un  gros  de  précipité  rouge, 
par  once  (I). 

Quand  la  surface  d’un  ulcère  chroni- 
que est  sordide,  sa  suppuration  claire  et 
mordante,  le  chlorure  de  soude,  dans  les 
cataplasmes  ou  en  lotions  , produira  sou- 
vent une  grande  amélioration.  On  doit 
régler  la  force  de  ces  applications  : ainsi, 
une  partie  de  la  solution  concentrée  que 
l’on  vend  dans  les  pharmacies  , jointe  à 
trois  , quatre  , cinq  ou  six  parties  d’eau 
distillée  , conviendront  ordinairement. 
Lorsqu’on  a choisi  un  liquide  , on  y plon- 
ge la  charpie  , on  la  place  sur  l’ulcère  , 
et  on  la  couvre,  soit  d’une  compresse  or- 
dinaire, soit  d’un  morceau  de  taffetas 
gommé,  pour  s’opposer  à l’évaporation. 

Dans  le  traitement  des  ulcères  indo- 
lents, il  n’est  peut-être  rien  d’aussi  utile 
qu'une  compression  bien  faite,  avec  une 
bande  roulée,  un  bas  lacé  ou  des  bandes 
de  diachvlon  placées  suivant  la  méthode 
de  Baynton.  Des  morceaux  de  linge  de 
fil  fin  seront  appliqués  sur  la  partie,  et 
toute  la  jambe  sera  ensuite  couverte  bien 
également,  d'une  bande  de  calicot.  Si  la 
matière  fournie  par  la  plaie  n’est  pas 
très-abondante  , il  ne  sera  pas  besoin  de 
changer  les  bandes  plus  souvent  que  tous 
les  deux  jours.  Dans  l'été  ou  quand  les 
parties  sont  disposées  à l’inflammation  , 


(J)  Je  pense  qu’il  faut  être  réservé  sur 
l’emploi  du  précipité  rouge  pour  panser 
les  ulcères,  car  s’il  arrive  qu’il  n'agisse 
pas  comme  escliarotique , et  qu’il  soit 
absorbé.-  il  peut  déterminer  des  accidents 
graves.  (Note  du  trad .) 
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on  coupe  les  bandelettes  de  diachylon 
vers  le  point  opposé  à l’ulcère,  et  le  ban- 
dage et  les  bandelettes  de  diachylon  sont 
maintenus  mouillés  avec  de  l’eau  de 
source  bien  fraîche.  Grâce  à ce  traite- 
ment, le  gonflement  du  membre  dimi- 
nue , les  bords  calleux  se  nivellent , la 
surface  de  l’ulcère  bourgeonne  , prend 
une  meilleure  couleur,  commence  à for- 
mer du  pus  de  bonne  nature  et  à se  cica- 
triser. Quand  le  diachylon  ordinaire  est 
trop  irritant  pour  la  peau  , on  peut  re- 
courir soit  à l’emplâtre  de  plomb,  soit  à 
l’emplâtre  de  diachylon,  dont  on  pose  des 
bandes,  alternativement  avec  des  bandes 
de  toile  emplastique  au  savon  noir.  Nous 
devons  avoir  bien  soin  de  ne  pas  éten- 
dre cette  pratique  aux  ulcères  irrita- 
bles. 

M.  Higginbottom  traite  les  ulcères  in- 
dolents de  la  manière  suivante  : il  fait 
garder  le  lit  au  malade  , pendant  vingt- 
quatre  heures,  et  place  un  cataplasme 
sur  la  partie;  puis  il  applique  le  nitrate 
d'argent , non-seulement  sur  l’ulcère  , 
mais  aussi  sur  la  peau  environnante,  en- 
suite il  recouvre  la  plaie  avec  les  bande- 
lettes de  diachylon  et  un  bandage. 

Lorsque  l’ulcère  est  au  pied  ou  à la 
partie  inférieure  de  la  jambe,  les  bandes 
de  diachylon  doivent  être  placées  ainsi 
que  je  vais  l’expliquer  : elles  doivent 
avoir  quinze  pouces  de  long  et  deux  de 
large;  le  pied  étant  placé  h angle  droit 
avec  la  jambe , la  première  bandelette 
est  appliquée  depuis  l’origine  du  gros 
orteil  tout  le  long  du  bord  interne  du 
pied,  et  contournant  le  calcanéum,  elle 
va  jusqu’à  l’origine  du  petit  orteil  ; le 
milieu  de  la  seconde  bandelette  est  ap- 
pliqué sous  le  talon , et  chacun  de  ses 
boutsest  accolé  perpendiculairement  sur 
chacun  des  côtés  de  la  jambe.  Les  ban- 
delettes circulaires  et  perpendiculaires 
sont  alors  continuées  alternativement 
ainsi  le  pied  et  le  coude-pied  sont  entiè- 
rement couverts  , les  bandelettes  ayant 
une  apparence  régulière  et  ne  produisant 
pas  seulement  la  compression  désirée 
mais  aussi  le  repos  complet  de  l’articula- 
tion du  pied  avec  la  jambe. 

Les  ulcères  phagédéniques  sont , sui- 
vant leur  nom,  des  plaies  qui  dévorent, 
pour  ainsi  dire,  les  parties;  et  en  vérité, 
celte  idée  se  présente  à l’esprit , lors- 
qu on  les  regarde.  Leur  surface  jaunâtre 
ou  livide  est  si  irrégulière  qu’on  pourrait 
supposer  qu’ils  sont  le  résultat  de  mor- 
sures. La  matière  sécrétée  est  seulement 
en  petite  quantité  , généralement  adhé- 


rente à la  surface  de  l’ulcère  , et  assez 
souvent  teinte  de  sang. 

Les  ulcères  phagédéniques  se  rencon- 
trent quelquefois  dans  des  cas  de  maladie 
vénérienne.  L’affection  nommée  can- 
crum  oris  est  un  exemple  de  l’ulcération 
phagédénique  de  la  membrane  muqueu- 
se, des  lèvres  et  des  joues,  et  la  maladie 
gangréneuse  des  parties  génitales  des  en- 
fants , décrite  par  M.  K.  Wood,  est  une 
autre  variété  de  cet  état  pathologique, 
Nous  pouvons  aussi  observer  que,  mal- 
gré le  caractère  indolent  présenté  en  gé- 
néral par  les  plaies  produites  par  l’affec- 
tion scrofuleuse , elle  donne  quelque- 
fois lieu  à une  ulcération  phagédénique 
d’une  nature  fâcheuse  et  très-opiniâtre. 
Lorsque  la  forme  phagédénique  se  ma- 
nifeste dans  la  syphilis  ou  les  scrofules  , 
c’est  une  complication  accidentelle,  mais 
point  une  partie  essentielle  de  ces  af- 
fections spécifiques. 

L’ulcération  phagédénique,  dans  ses  for- 
mes les  plus  graves  , comme  celle  qui  sur- 
vientdans  le  cas  desyphilis,  ou  peut-être 
encore  plus  que  celle-ci , les  ulcérations 
phagédéniques  que  l’on  voit  dans  les  sal- 
les malsaines  des  hôpitaux  , par  suite  du 
mauvais  air  qu’on  y respire  , celles  qui 
résultent  de  l’abus  du  mercure  ou  du  dé- 
labrement de  la  constitution  par  des  ex- 
cès, ont  une  grande  ressemblance  avec 
la  gangrène  d’hôpital.  Cette  ulcération 
commence  par  quelque  point  très- petit 
d ulcération  ou  d'érosion,  ou  par  un  pe- 
tit bouton  entouré  d’un  cercle  inflamma- 
toire rouge-brun.  On  la  rencontre  sou- 
vent chez  les  filles  publiques  de  la  plus 
basse  et  sale  espèce  , qui  s’enivrent  ha- 
bituellement avec  du  gin  (eau-de-vie  de 
genièvre).  On  en  rencontre  une  certaine 
variété  dans  St. -Thomas-Hospital  et  dan3 
Guy-Hospital,  sous  le  nom  de  swan  Alley 
Sore  (ulcère  de  l'Allée  du  Cygne) , parce 
que  cet  endroit  est  bien  connu  pour  four- 
nir un  grand  nombre  de  filles  atteintes 
de  cette  maladie.  Elle  a ordinairement 
son  siège  dans  l’intervalle  qui  sépare  les 
fesses  , dans  1 aine  ou  à la  partie  supé- 
rieure  de  la  cuisse.  Je  l’ai  vue  occuper 
le  bras,  depuis  l’épaule  jusqu’au  coude  , 
de  manière  à découvrir  l’artère  brachiale, 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  trajet; 
mais  je  1 ai  bien  plus  fréquemment  ren- 
contrée dans  l’aine  où,  de  même  qu’à  la 
cuisse,  ces  ravages  allèrent  jusqu’à  dénu- 
der l’artère  fémorale.  La  douleur  qui 
accompagne  celte  maladie  est  fort  péni- 
ble et  lancinante;  d’abord  rémittente 
elle  est  ensuite  continue.  La  surface  misé 

6. 
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à nu  présente  une  couche  de  substance 
floconneuse  d’une  couleur  jaune  paille, 
et  une  sécrétion  visqueuse.  Les  bords 
environnants  sont  épaissis,  taillés  à pic  , 
souvent  renversés,  et  toujours  accompa- 
gnés d’un  gonflement  et  d’une  rougeur 
considérable  des  téguments. 

L'hémorrhagie  arrive  bientôt,  et  repa- 
raissant de  temps  en  temps  , contribue 
puissamment  à abattre  les  forces  du  ma- 
lade. La  fétidité  de  la  matière  sécrétée 
est  telle  que  personne  ne  peut  entrer 
dans  la  salle,  sans  la  distinguer.  Lors- 
qu’on a de  l’habitude,  onia  reconnaîtrait 
presque  comme  une  preuve  de  la  nature 
de  l’affection.  Enfin  ? l’ulcère  étant  de- 
venu profond  , une  quantité  abondante 
de  matière  sanieuse  et  des  débris  d’une 
substance  pulpeuse  sont  enlevés,  chaque 
fois  qu’on  change  les  pièces  de  panse- 
ment. 

La  maladie  est  souvent  terrible, à cause 
de  la  rapidité  de  ses  progrès.  Au  début, 
elle  n’est  accompagnée  que  d’un  léger 
trouble  fébrile  ; mais  à une  époque  plus 
avancée  , le  désordre  général  est  aussi 
alarmant  qu'il  avait  été  léger  d’abord. 
Privé  de  sommeil , à cause  de  ses  dou- 
leurs incessantes,  le  malade  perd  l’appé- 
tit , sa  langue  est  couverte  d'un  enduit 
blanc  ou  brunâtre  , l’épigastre  est  sensi- 
ble ; ces  symptômes  s’accompagnent  d’u- 
ne céphalalgie  intense,  d’un  pouls  accé- 
léré, de  décoloration  de  la  peau,  et  quand 
la  maladie  s’étend  avec  une  grande  rapi- 
dité , il  survient  des  vomissements  bi- 
lieux ou  de  la  diarrhée.  Le  délire  est 
rare. 

Cette  affection  attaque  quelquefois 
plusieurs  malades  dans  la  même  salle,  le 
même  hôpital  ou  le  même  quartier  ; aussi 
la  regarde-t-on  quelquefois  comme  de 
la  même  nature  que  la  gangrène  d’hô- 
pital  , et  la  suppose-t-on  contagieuse 
comme  celle-ci  (1).  Pour  corroborer 


(1)  Il  existe  une  différence  remarquable 
entre  le  nombre  d’ulcérations  pliagédé- 
nïques  que  l’on  rencontre  à Paris,  et  ce- 
lui que  l’on  voit  à Londres-  Elle  m’a 
frappé,  mais  je  ne  saurais  on  trouver  la 
raison  ; peut-être  reconnaît-elle  des  causes 
atmosphériques  ou  qui  dépendent  de  la 
manière  de  vivre  de  la  classe  sur  laquelle 
celte  maladie  sévit,  causes  qui  ne  sc  re- 
trouveraient pas  au  même  degré  chez 
nous.  Dans  l’été  de  1858,  je  vis  une  assez 
grande  quantité  d’ulcères  pliagédéniques, 
lorsque  je  visitai  Bartholouiow  hospital. 
Toutes  ces  ulcérations  étaieul  situées  au- 


celte  opinion,  on  se  rappellera  qu’ici 
comme  dans  la  pourriture  d'bôpilal , les 
remèdes  locaux  sont  au  moins  aussi  im- 
portants que  les  remèdes  généraux.  Au 
début,  la  saignée  diminuera  souvent  la 
douleur  et  aura  encore  d’autres  effets 
salutaires;  mais  on  devra  être  réservé 
sur  l’emploi  de  ce  moyen , à cause  de  la 
tendance  naturelle  de  cette  maladie  à 
produire  des  hémorrhagies.  On  ne  sau- 
rait guère  conseiller  la  saignée  locale  , 
parce  que  les  piqûres  de  sangsues  de- 
viennent quelquefois  elles-mêmes  des 
ulcérations  phngédéniques,  comme  elles 
peuvent  produire  des  ulcères  gangré- 
neux dans  les  cas  de  gangrène  d’hôpital. 
Il  ne  semble  pas  que  le  quinquina , la 
quinine  ou  les  acides  étendus  aient  quel- 
que vertu  spécifique  contre  celle  mala- 
die, bien  que  dans  la  période  d’ affaiblis- 
sement on  puisse  les  prescrire  lorsqu’il 
n’y  a pas  de  diarrhée.  On  peut  aussi  les 
administrer  avec  le  vin  de  Porto  et  une 
alimentation  substantielle,  mais  très-lé- 
gère. L’opium  et  particulièrement  l’hy- 
drochlorate  et  l'a.cétale  de  morphine, 
sont  les  meilleurs  médicaments  internes; 
le  malade  devra  être  constamment  tenu 
sous  leur  influence , en  même  temps 
qu’on  surveillera  la  régularité  des  fonc- 
tions digestives. 

M.  Welbank,  qui  a fait  une  excellente 
histoire  de  la  gangrène  phagédénique  , 
a vu  que  l’application  de  l'acide  nitrique 
concentré  est  le  meilleur  moyen  d’arrê- 
ter ses  ravages.  La  peau  environnante 
doit  d’abord  être  mise  à l’abri  sous  une 
couche  épaisse  de  cérat , puis  on  trempe 
de  la  charpie  dans  l’acide  et  on  la  presse 
sur  l’ulcère.  Sa  surface  est  ainsi  conver- 


dessous  du  sacrum  entre  les  fesses,  ou  ài 
la  partie  supérieure  de  la  caisse,  verst 
l’aine;  elles  étaient  d’une  couleur  livide, 
le  fond  présentant  une  sorte  de  matière 
pulrilagineuse  qui  rapproche  tout-à-fait. 
leur  aspect  de  la  véritable  gangrène;; 
quelques -unes  étaient  très-profondes  et: 
étendues.  Dans  la  plupart  des  cas,  les- 
symptômes  généraux  ne  m’ont  pas  paru, 
en  rapport  avec  ce  désordre  local  grave.. 
M.  Lawrence,  qui  eut  la  bonté  de  nie 
faire  voir  ses  malades,  me  dit  qu’il  réus- 
sissait presque  constamment  dans  ces- 
cas,  en  appliquant  l’acide  nitrique  sur  la 
surface  de  ces  plaies  gangréneuses.  Je 
vis  en  effet  plusieurs  ulcérations  pliagé- 
déniques  cire  ramenées  par  cette  cauté— 
risation  aux  conditions  d’une  plaie  sim- 
ple. .(Note  du  trud.) 
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tie  en  «ne  misse  fermé  et  sèche  ; on  y 
fait  ensuite  le  pansement  simple  et  on  la 
couvre  d’une  lotion  volatile.  Si , après 
la  chute  de  cette  première  eschare,  il 
s’en  forme  d’autres , on  reviendra  à l’ap- 
plication de  l’acide  nitrique. 

En  France  on  fait  un  fréquent  usage 
de  la  solution  de  chlorure  de  soude 
comme  topique  sur  les  ulcères  phagédé- 
niques,  à la  dose  d’une  partie  de  la  so- 
lution concentrée  pour  huit  ou  dix  par- 
ties d’eau  distillée.  Oii  peut  se  servir  de 
ce  liquide  pour  faire  un  cataplasme  ou  y 
tremper  de  la  charpie  qu’on  applique  sur 
la  partie. 

Beaucoup  d'ulcères  phagédéniques  pro- 
viennent de  l'air  malsain  dans  lequel  se 
trouve  le  malade;  et  alors  les  meilleurs 
médicaments  et  les  topiques  les  mieux 
choisis  seront  d'une  faible  utilité,  si  le 
malade  n’est  soustrait  à la  pernicieuse 
influence  d’une  atmosphère  viciée  et 
d’exhalaisons  fétides. 

Il  conviendra  de  renouveler  l’air  par 
des  ventilations,  de  faire  des  fumigations 
dans  la  chambre  ou  salle,  de  l’arroser 
avec  du  chlorure  de  soude  ou  de  chaux. 
Lorsqu’il  y aura  de  l’inflammation  , on 
emploiera  les  purgatifs  et  la  saignée  ; 
quand  on  verra  survenir  une  gçande  dé- 
bilité, on  recourra  au  quinquina,  à la 
quinine,  à l’acide  sulfurique  ou  nitrique 
dilues,  on  y joindra  une  diète  légère, 
mais  nourrissante  et  l’usage  du  vin. 
Quant  aux  pansements,  on  pourra  re- 
courir aux  cataplasmes  de  carottes,  à 
ceux  de  mie  de  pain,  à la  solution  aqueuse 
d’opiuin  ou  de  jusquiame,  à la  liqueur 
opiacée  sédative  avec  une  compresse  ou 
un  cataplasme  par-dessus  la  charpie,  à 
un  cataplasme  de  mie  de  pain  fait  avec 
une  solution  de  chlorure  de  soude,  à une 
otion  contenant  de  l’acide  nitrique  ou  à 
a lotion  jaune  ou  noire  (black  or  vel- 
low-xvash).  Dans  les  cas  graves  allant 
jusqu’à  constituer  une  gangrène  phara- 
onique, il  est  quelquefois  nécessaire 
u appliquer  la  liqueur  arsenicale  étendue 
ou  même  l’acide  nitrique  concentré. 

La  poudre  de  Dupuytren,  composée 
de  quatre  parties  d’acide  arsénieux  et  de 
quatre-vingt-seize  parties  de  calomel, 
a paru  Irès-elTicace  dans  certaines  ulcé- 
rations phagédéniques  de  la  face;  mais 
on  ne  devra  jamais  en  couvrir  une  sur- 
‘Cc  ulcérée  dans  une  élendue  plus  nrande 
ique  celle  d’un  schilling  (environ  la  lar- 
Gcur  d un  sou  français). 

Les  ulcères  produits  par  des  veines 
Piqueuses  sont  particuliers  aux  extré- 


mités inférieures,  et  se  rencontrent  le 
plus  souveht  soit  au  côté  interne  de  la 
jambe  près  fa  malléole  ou  sur  le  coude- 
pied.  Un  état  variqueux  des  veines  sem- 
ble produire  un  grand  désordre  dans  la 
circulation  capillaire  et  une  tendance  à 
l'inflammation  chronique  de  la  peau  de 
la  jambe,  souvent  dénotée  par  une  dé- 
coloration brune  foncée  des  téguments, 
se  terminant  par  la  formation  d’un  ul- 
cère. Les  bords  de  celui-ci  sont  en  gé- 
néral indurés  , élevés  et  calleux  , tandis 
que  sa  couleur  et  celle  de  la  peau  envi- 
ronnantesont  brunâtres  ou  livides. La  dou- 
leur est  forte,  mais  se  fait  plus  souvent 
sentir  dans  le  voisinage  de  l’ulcère  et 
sur  le  trajet  des  principales  veines  que 
dans  l’ulcère  lui-même. 

Dans  les  premiers  temps  de  leur  exis- 
tence et  pendant  que  l’inflammation 
sévit , des  sangsues  et  des  pausements 
simples  avec  des  lotions  volatiles,  des 
purgatifs , le  repos  au  lit , une  alimenta- 
tion peu  abondante,  sont  les  meilleurs 
moyens  à opposer  aux  ulcères.  Quelque- 
fois, cependant,  les  fomentations  réus- 
sissent mieux  que  les  lotions  volatiles 
froides  , et  fort  souvent  le  topique  par 
lequel  il  vaut  mieux  commencer  à cou- 
vrir les  ulcères  est  de  la  charpie  trem- 
pée dans  de  l’eau  tiède  et  recouverte  de 
taffetas  gommé.  Ensuite  une  des  princi- 
pales indications  est  de  faire  disparaître 
le  poids  de  la  colonne  de  sang  dans  les 
veines  malades,  ou  d’oblitérer  toute  com- 
munication directe  entre  ces  veines  et 
les  branches  veineuses  qui  viennent  des 
parties  situées  au  voisinage  de  l’ulcère. 
De  là  vient  la  pratique  qui  consiste  à 
lier  le  tronc  de  la  veine  saphène  lors- 
qu’elle passe  derrière  l’articulation  du 
genou , opération  à laquelle  on  a avec 
raison  complètement  renoncé  aujour- 
d’hui, à cause  des  conséquences  dange- 
reuses fréquemment  produites  par  lali- 
galure  des  larges  veines,  c’est-à-dire  de 
la  phlébite. 

Au  lieu  de  cette  méthode,  sir  Benja- 
min Brodie  en  a proposé  une  autre  qui 
consiste  a passer  un  bistouri  convexe 
sous  la  veine,  le  plat  de  la  lame  étant 
d abord  tourné  vers  le  vaisseau,  et  puis 
o le  diviser  ensuite  simplement  sans 
couper  la  peau  qui  le  recouvre.  D’au- 
tres praticiens  attaquent  les  veines  vari- 
queuses avec  un  caustique  appliqué  de 
manière  à déterminer  une  certaine  in- 
flammation dans  le  vaisseau  dilaté,  aux 
environs  du  point  de  la  peau  en  contact 
avec  le  caustique,,  inflammation  juste 
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assez  forte  pour  produire  une  effusion  de 
fibrine  dans  le  vaisseau  et  son  oblitéra- 
tion subséquente.  Un  meilleur  procédé 
consiste  à passer  une  longue  épingle  d’a- 
cier sous  chacune  des  veines  que  l’on 
veut  oblitérer,  et  à appliquer  ensuite 
quelques  tours  de  fil  ou  de  soie  à la  ma- 
nière de  la  suture  entortillée  (l).  On  doit 
retirer  l’aiguille  vers  le  troisième  jour  et 
ne  point  la  laisser  se  faire  elle-même 
jour  à l’extérieur  par  ulcération.  Excepté 
dans  les  cas  extrêmes  et  rebelles,  le  ma- 
lade devra  se  contenter  de  porter  un 
bandage  bien  appliqué  ou  un  bas  lacé , 
conjointement  avec  des  pansements  adap- 
tés aux  conditions  particulières  dans  les- 
quelles peuvent  se  trouver  l’ulcère  et  la 
peau  environnante  (2).  Si  l’ulcère  est 
enflammé,  nous  devrons  nous  abstenir 
de  bandage,  faire  garder  le  lit,  recourir 
aux  sangsues,  aux  pansements  simples, 
aux  lotions  volatiles  ou  aux  cataplasmes 
et  aux  fomentations,  faisant  toujours  te- 
nir le  membre  dans  un  repos  parfait  et 
dans  la  position  horizontale  , ou  plutôt 
le  pied  et  la  jambe  plus  élevés  que  la 
cuisse.  Quand  l’ulcère  est  sordide,  nous 
pouvons  employer  les  cataplasmes  ou  les 
pansements  faits  avec  le  chlorure  de 
soude.  Lorsque  l’inflammation  est  tom- 
bée, nous  recourrons  à une  compression 
bien  égale  , pratiquée  depuis  les  orteils 
jusqu’au  genou  par  le  bandage  ou  mode 


(t)  J’ai  vu  M.  Davat  appliquer  son 
procédé.  Il  introduit  d’abord  une  aiguille 
d’acier  convexe  en  travers  et  sous  la 
veine,  puis  il  introduit  une  seconde  ai- 
guille de  même  forme  parallèlement  à la 
direction  de  la  veine,  et  par  conséquent 
de  manière-  à ce  que  les  deux  aiguilles 
forment  une  croix.  Il  passe  ensuite  ses 
anses  de  fil  autour  des  bouts  des  aiguilles, 
en  décrivant  un  S de  chiffre.  Ce  dernier 
procédé  diffère  des  autres,  en  ce  qu  il 
place  une  suture  double  sur  le  môme 
point,  afin  d’assurer  mieux  l’oblitération 
du  vaisseau.  Mais  je  ne  saurais  dire  s’il 
est  plus  ou  moins  souvent  accompagné 
d’accidents,  attendu  que  je  ne  l’ai  vu  ap- 
pliquer que  sur  le  cadavre. 

(Noie  du  trad.) 

(2)  On  trouvera  des  additions  à ce  su- 
jet, à l’article  Maladies  des  veines.  — 
Ayant  voulu  réunir  dans  le  même  cha- 
pitre l’histoire  de  tous  les  ulcères,  l’au- 
teur a été  obligé  de  séparer  celle  de  l’ul- 
cère variqueux  de  celle  des  varices;  mais 
en  lisant  ces  deux  articles,  on  verra  que 
le  sujet  est  traité  d’une  manière  com- 
plète. (Note  du  trad.) 


de  pansement  que  pourra  réclamer  l’as- 
pect des  bourgeons  charnus. 

A l’égard  des  ulcères  spécifiques  pro- 
duits par  les  scrofules,  la  maladie  vé- 
nérienne , les  fongus  liæmatodes , le 
cancer  du  ramoneur , le  cancer  ordi- 
naire, etc.,  il  en  sera  parlé  dans  la  suite 
de  cet  ouvrage. 

Sir  Everard  Home  a décrit,  comme  un 
ulcère  spécifique  , une  plaie  qui  se  ren- 
contre sur  le  coude-pied  ou  le  pied,  ac- 
compagnée d’un  énorme  gonflement  des 
téguments , analogue  à celui  de  l’élé- 
pliantiasis.  Cette  maladie  se  rencontre 
chez  des  personnes  qui  ont  eu  une  vie 
peu  régulière.  L’application  qui  lui  a 
paru  convenir  le  mieux  pour  ce  geure 
d’ulcère  est  la  pommade  au  nitrate  de 
mercure,  avec  addition  d’une  certaine 
proportion  de  camphre.  Il  décrit  aussi 
un  ulcère  fongueux  du  mollet  et  de  la 
plante  du  pied,  qu’il  dit  être  guérissable 
par  l’usage  de  l’arsenic  à l’intérieur  et  à 
l’extérieur,  à moins  que  la  maladie  ne 
soit  compliquée  de  celle  des  glandes 
lymphatiques,  cas  dans  lequel  il  a tou- 
jours trouvé  la  maladie  incurable.  Un 
cas,  présentant  ces  dernières  conditions 
se  rencontra  dans  mon  service  dans  l'hô- 
pital du  collège  de  l’Université  en  1835, 
et  les  pièces  sont  conservées  dans  le  mu- 
séum du  collège.  Cette  maladie,  qui  s’é- 
tendait aussi  aux  glandes  inguinales  et 
lombaires,  présentait  une  combinaison 
du  cancer  encéplialoïde  et  du  squirrhe. 

Jusqu’ici  les  matières  traitées  dans  cct 
ouvrage  ont  principalement  rapport  à 
l’inflammation  ordinaire  et  à ses  consé- 
quences occasionnelles,  mais  il  nous 
reste  à considérer  d’autres  espèces  d’in- 
flammations et  leurs  effets  ; sans  la  con- 
naissance de  ces  nouveaux  sujets,  on  ne 
saurait  faire  les  moindres  progrès  dans 
l’étude  de  la  chirurgie.  Les  sortes  d'im- 
flammation  que  nous  allons  traiter  dans 
les  prochains  chapitres  sont  l’érysipèle  , 
l’inflammation  diffuse  du  tissu  cellu- 
laire, l’inflammation  qui  accompagne  les 
furoncles  , le  charbon  et  la  pustule  ma- 
ligne. Toutes  ces  variétés  sont  caracté- 
risées par  des  particularités  qui  ne  se 
rencontrent  ni  dans  l’inflammation  ordi- 
naire, ni  dans  celle  qui  résulte  directe-  j 
ment  de  certaines  maladies  spécifiques 
comme  la  syphilis,  1 atleclion  scrofu- 
leuse et  le  cancer. 

ÉRYSIPÈLE. 

L’érysipèle  est  une  inflammation  par- 
ticulière de  la  peau,  caractérisée  dans  sa 
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forme  pure  et  simple  par  une  couleur 
rouge  brillante  de  la  partie  affectée,  par 
une  propension  à s’étendre  avec  une  ra- 
pidité remarquable  , par  un  gonflement 
diffus  et  non  circonscrit  de  la  peau  et 
du  tissus  cellulaire  sous-jacent,  et  par  la 
résistance  de  l’état  morbide  à se  laisser 
abattre  promptement,  par  l’établissement 
de  ce  travail  que  Hunier  a appelé  in- 
flammation adhésive. 

Il  ne  serait  pas  exact  de  dire  qu’elle 
est  simplement  une  inflammation  de  la 
peau,  parce  que  dans  l’une  de  ses  formes, 
elle  affecte  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
à un  plus  haut  degré  encore  que  la  peau 
elle-même.  D’ailleurs,  dans  bien  des  cas, 
le  désordre  consiste  en  réalité  dans  une 
fièvre  qui  commence  par  un  trouble  gé- 
néral , et  est  suivie  d’une  inflammation 
particulière  d’une  portion  de  la  surface 
du  corps. 

Cette  maladie  est  connue  dans  le  lan- 
gage populaire  , sous  le  nom  de  feu  de 
saint  Antoine,  et  quand  la  peau  présente 
une  légère  couleur  rouge,  teinte  de  jau- 
ne, elle  reçoit  quelquefois  (en  Angle- 
terre ) le  nom  de  r ose. 

Excepté  les  oreillons , la  goutte  ou  le 
rhumatisme  , il  n’est  point  d’inflam- 
mation qui  soit  aussi  sujette  à changer 
subitement  de  place , que  l’érysipèle.  Il 
n’en  est  point  non  plus  dans  laquelle 
cette  résolution  soudaine  de  l’inflamma- 
tion, que  les  pathologistes  français  appel- 
lent délitescence,  offre  des  exemples  aussi 
fréquents  et  aussi  terribles. 

De  tous  les  érysipèles,  celui  de  la  tête 
et  de  la  face  est  le  plus  sujet  à la  délites- 
cence précédée  ou  suivie  de  l’inflamma- 
tion du  cerveau  ou  de  ses  membranes  et 
de  coma  ou  de  délire.  Si  quelques  parties 
suppurent , ce  sont  en  général  les  nau- 
pièrcs.  Celte  affection  peut  résulter  non- 
seulement  des  fièvres,  mais  aussi  de  lé- 
sions locales,  et  en  particulier  de  bles- 
sures de  piqûres  ou  de  contusions  du 
péricrâne.  La  peau  de  la  face  et  de  la  tête 
offre  une  disposition  toute  particulière  à 
l’érysipèle  , à la  suite  des  plus  légères 
blessures. 

, P"  définit  en  général  l’érysipèle  une 
inflammation  particulière  de  la  peau  , 
caractérisée  par  une  propension  à s’éten- 
dre avec  une  grande  rapidité , bien 
qu  une  de  ses  formes  affecte  certaine- 
ment le  tissu  cellulaire  à un  plus  haut 
‘ egre  que  la  peau  , et  , selon  le  baron 
tiupuytrcn  , commence  réellement  dans 
celui-ci.  Jean  llunter  pensait  que  l’éry- 
s’Ptdc  considéré  comme  une  inflamma- 


tion marquée  par  une  grande  propension 
à s’étendre  sur  une  vaste  surface,  déno- 
tait l’existence  d’un  état  particulier  de 
l’économie,  sans  la  présence  duquel  une 
irritation  locale  quelconque  aurait  pro- 
duit une  simple  inflammation  , au  lieu 
de  déterminer  un  érysipèle.  Il  pensait 
aussi  que  le  siège  de  l’érysipèle  n’é- 
tait pas  nécessairement  restreint  au  tis- 
su cutané  ; mais  que  , si  cet  étal  parti- 
culier de  l’économie  dont  je  viens  de 
parler  venait  à s'établir,  toute  inflamma- 
tion, quel  que  fût  son  siège,  pouvait  par- 
ticiper du  caractère  érysipélateux  , et 
avait  une  tendance  à prendre  une  exten- 
sion plus  grande  et  plus  rapide  que  celle 
de  l’inflammation  ordinaire.  Cependant, 
bien  que  les  praticiens  parlent  quelque- 
fois de  maladies  érysipélateuses  de  la 
gorge,  d’inflammations  érysipélateuses 
de  la  conjonctive,  et  bien  que  l’extension 
de  l’érysipèle  de  la  face  à l’intérieur  de 
la  bouche,  des  fosses  nasales  , du  pha- 
rynx , et  même  de  la  cavité  du  tympan  , 
soit  un  fait  signalé  par  Dupuytren  et 
d’autres  auteurs  (1),  l’opinion  de  Hunier 
sur  ce  point  est  loin  d’être  généralement 
admise.  Peut-être  cette  disposition  très- 
marquée  qu’une  inflammation  offre  à s’é- 
tendre, à courir,  pour  ainsi  dire,  le  long 
d'une  surface  , n’est-elle  pas  à elle  seule 
une  preuve  non  équivoque  qu’elle  parti- 
cipe de  la  nature  érysipélateuse  , sous 
l’influence  d’un  état  particulier  de  l’éco- 
nomie, car  quelquefois  la  nature  du  tis- 
su affecté  communique  cette  disposition 
toute  spéciale  a 1 inflammation  , comme 
nous  le  voyons  dans  celle  de  toutes  les 
membranes  séreuses. 

Lorsque  la  peau  est  seulement  atteinte 
de  rougeur,  sans  gonflement  perceptible, 
sans  vésications,  et  a gardé  sa  souplesse 
habituelle  , la  maladie  est  appelée  éry- 
thème \ celui-ci  peut  être  ou  n’être  pas 
lp  premier  degré  d’un  érysipèle  , selon 
I état  général  de  l’économie  , dont  ce 
dernier  dépend  essentiellement.  Ouand 
une  légère  rougeur  de  la  peau  appelée 
érythème  est  produite  chez  un  sujet  sain, 
par  une  stimulation  quelconque  de  cette 
membrane,  par  la  friction  , la  chaleur  , 
etc.,  on  ne  peut,  d’après  la  doctrine  pré- 
cédemment établie  , regarder  cet  état 
comme  un  degré  de  l’érysipèle. 


0)  Je  ferai  observer  que  le  docteur 
Macarincy  signale  les  membranes  mu- 
queuses comme  un  tissu  sujet  aux  érvsi- 

p les.  Ouv.  cit.,  p.  137.  1 
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Les  érysipèles  sont  divisés  en  érysi- 
pèles simples  et  superficiels  , en  érysi- 
pèles phlègmoiieux  et  en  érysipèles  œdé- 
niateux. 

Quelques  distinctions  que  l’on  établit 
quelquefois  n’impliquent  aucune  variété 
particulière  de  cette  affection;  il  est  donc 
superflu  de  les  admettre.  Ainsi  l’érysi- 
pële  malin  ou  gangréneux  est  seulement 
un  degré  avancé  de  l’érysipcle  phlcgmo- 
neux  , et  le  mot  érysipèle  erratique  ou 
ambulant  est  un  terme  qui  désigne  cette 
maladie,  lorsqu’elle  s’étend  d’un  point  de 
la  peau  à un  autre  , sur  une  surface  plus 
vaste  que  d’ordinaire  , et  pendant  un 
temps  plus  long,  parcourant  ainsi  quel- 
quefois successivement  presque  toute  la 
surface  du  tronc,  les  membres,  etc. 

Daüs  l’érysipèle  simple  ou  superficiel, 
la  peau  est  d’une  couleur  rouge  brillante, 
lisse,  luisante,  la  rougeur  étant  en  géné- 
ral plus  ou  moins  bornée  par  une  ligne 
tranchée,  et  ne  s’affaiblissant  pas  graduel- 
lement à la  circonférence  de  la  partie  af- 
fectée, comme  la  rougeur  de  l’inflamma- 
tion plilegmoneuse.  Lorsqu’on  presse  les 
points  malades  avec  le  bout  du  doigt , la 
rougeur  disparaît  dans  le  lieu  qui  a été 
touché,  laissant  une  tache  blanche  visible 
pendant  un  instant  , et  qui  est  bientôt 
remplacée  par  le  retour  de  la  couleur 
rouge.  Dans  l’érysipèle  simple  , la  circu- 
lation ne  rencontre  point  d’obstacle  ; 
aussi  la  pression  du  doigt  sur  la  peau  fait- 
elle  disparaître  la  rougeur,  qui  se  repro- 
duit immédiatement , quand  la  pression 
est  discontinuée.  Le  même  fait  rend  aussi 
raison  de  la  coloration  rouge  brillante , 
qui  résulte  de  ce  que  le  sang  artériel  est 
promptement  transmis  dans  les  veines 
capillaires.  Ainsi  que  le  fait  observer  le 
docteur  M.  Dali,  c’est  probablement  par 
la  stagnation  du  sang  dans  les  capillai- 
res, que  l’inflammation  ordinaire  diffère 
de  ce  qui  se  produit  lorsqu’on  rougit , et 
diffère  aussi  des  éruptions  et,  jusqu’à  un 
certain  point , de  l’érysipèle  (l).  Il  n’y  a 
pointde  battements  comme  dans  l’inflam- 
mation pblegmoneusc,  et  si  la  peau  seule 
est  affectée,  il  n’y  a point  de  tension  , et 
c’est  à peine  si  l’on  voit  du  gonflement. 
Cependant,  quand  on  passe  le  doigt  sur 
la  partie,  un  empâtement  peu  considéra- 
ble et  une  sensation  diflérente  de  celle  du 
reste  de  la  peau  sont  manifestes.  Excepté 
dans  les  cas  légers  , il  y a toujours  quel- 
que fluide  épanché  dans  le  tissu  cellu- 


laire, et  conséquemment  une  tuméfaction 
mollasse.  La  partie  enflammée  est  chau- 
de et  douloureuse,  la  sensation  éprouvée 
d’abord  par  le  malade  est  celle  de  la  pi- 
qûre et  de  la  démangeaison,  mais  bientôt 
elle  se  change  en  une  douleur  brûlante 
qui  devient  très-aigue  parle  toucher.  La 
maladie  est  souvent,  mais  pas  toujours, 
accompagnée  de  vésications,  un  fluide 
séreux  et  clair  s’étant  épanché  sous  l’épi- 
derme, et  le  soulevant  sous  forme  de  pe- 
tites vésicules  ou  de  larges  bulles  ou  ves- 
sies , comme  celles  produites  par  les 
vésicatoires  fl).  Elles  contiennent  en  gé- 
néral un  fluide  jaunâtre  , et  quelquefois 
une  substance  gélatineuse  , quelquefois 
encore  un  liquide  sanguinolent  ou  du 
pus  ; enfin  elles  se  rompent,  et  des  croû- 
tes se  forment.  Au  bout  de  peu  de  jours, 
ces  croûtes  tombent , laissant  ordinaire- 
ment la  peau  qu’elles  recouvraient  par- 
faitement saine;  mais  dans  quelques  cas, 
elles  font  voir  à leur  chute  quelques 
érosions  superficielles. 

L’érysipèle  simple  se  termine  le  plus 
souvent  par  la  résolution  accompagnée 
de  desquamation  ou  chute  de  l’épiderme. 
Si  cependant  la  maladie  est  légère,  il  se 
peut  faire  qu’il  n’y  ait  point  du  tout  de 
desquamation.  Quand  l’inflammation  est 
plus  forte  dans  certains  endroits  que 
dans  d’autres,  de  petits  foyers  de  suppu- 
ration peuvent  se  former  dans  le  tissu 
cellulaire;  mais  ceci  ne  se  produit  que 
quand  l’inflammation  va  plus  profondé- 
ment que  d’habitude,  et  attaque  plus  for- 
tement le  tissu  cellulaire  dans  certains 
points  que  dans  d’autres.  Il  est  dans  la 
nature  de  l’érysipèle  simple  de  s’étendre 
rapidement,  et  de  passer  ainsi  en  peu  de 
temps  sur  une  large  surface  du  corps. 
Un  autre  caractère  de  celte  affection  est 
de  marcher  vers  la  guérison  d’un  côté  , 
et  de  s’étendre  en  même  temps  dans  une 
autre  direction.  Il  en  résulte  que  le  mê- 
me individu  présente  à la  fois  sur  sa  per- 
sonne les  différents  degrés  ou  périodes 
de  l’érysipèle.  On  pourra  donc  rencon- 
trer la  desquamation  sur  la  partie  qui  a 
été  frappée  la  première  ; sur  celle  qui  a 


(t)  L’état  auquel  le  professeur  Cooper 
fait  allusion,  reçoit  chez  nous  le  nom 
d’érysipèle  miliaire  quand  les  bulles 
sont  petites,  et  celui  d’érvsipôle  phlycté- 
noïde  lorsqu’elles  sont  larges.  Celte  forme 
ne  se  rencontre  que  rarement  ici,  ou  du 
moins  elle  est  plus  rare  qu’en  Angleterre. 

( Note  du  trad.) 


(1)  Principles  of  Medicinc,  p.  17. 
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été  envahie  la  dernière  , on  verra  de  la 
rougeur  et  du  gonflement;  en  d’autres 
points,  des  Vésications  ; dans  d’autres  en- 
core , des  croûtes  ; et  enfin  , dans  quel- 
ques points  où.  la  maladie  a sévi  plus 
fortement,  ou  trouvera  delà  suppuration. 
A mesure  que  l’inflammation  décline,  la 
rougeur  s’efface  , et  la  partie  présente 
alors  une  teinte  jaunâtre. 

Il  y u une  différence  frappante  entre 
l’inflammation  phlcgmoneuse  et  i inflam- 
mation érysipélateuse;  c’est  que  la  pre- 
mière est  circonscrilc , tandis  que  la  se- 
conde n’a  pas  de  limites  précises  ; car  , 
bien  que  la  rougeur  soit  terminée  par 
une  ligne  de  démarcation  plus  ou  moins 
tranchée,  le  gonflement  provenant  de 
l’effusion  de  sérosité  dans  le  tissu  cellu- 
laire est  diffus  et  sans  limite  marquée. 
En  un  mot , l’érysipèle  est  accompagné 
d’une  inflammation  âdhésive  très-faible, 
si  non  nulle;  et  de  là  provient  en  partie 
son  caractère  de  non-circonscription  et 
la  désorganisation  étendue  du  tissu  cel- 
lulaire, quand  la  suppuration  survient, 
dans  la  forme  la  plus  fâcheuse  ou  autre- 
ment dite  phlegmoneuse  de  la  maladie. 
L’érysipèle  simple  est  accompagné  d’a- 
gitation, d’accélération  du  pouls,  de  cé- 
phalalgie, de  soif,  de  sécheresse  de  la 
peau  et  d’autres  symptômes  fébriles.  Les 
érysipèles  les  plus  dangereux  sont  ceux 
qui  attaquent  la  face  et  la  tête,  et  sont 
précédés  par  des  frissons,  de  la  céphalal- 
gie, la  perte  de  l’appetit  et  parfois  dos 
vomissements  (lj;puis  accompagnés  d’un 


(1)  Les  symptômes  gastriques  que  l’on 
observe  dans  l’érysipèle  offrent  des  de- 
grés divers,  et  s’accompagnent  de  cir- 
constances différentes  qui  méritent  de 
fixer  toute  l’attention  du  praticien,  car 
c’est  de  leur  appréciation  que  résulte  le 
choix  de  la  médication  la  plus  conve- 
nable. Nous  avons  vu,  quelques  pages 
plus  haut , que  Jean  Hunier  attribue  le 
développement  de  l’érysipèle  à un  état 
général  qui  exerce  son  influence  sur  toute 
l’économie,  et  retentit  sur  le  système  cu- 
tané. Cet  état  général  se  traduit  par  un 
ensemble  de  symptômes  qui  accompa- 
gnent et  souvent  précèdent  l’apparition  de 
la  phlegmasic  de  la  peau.  Ces  symptômes 
sont  ordinairement  les  suivants  : le  ma- 
lade éprouve  un  sentiment  de  fatigue  et 
de  pesanteur,  l’appétit  est  complètement 
perdu  ou  nolablemcnt  diminué,  la  langue 
médiocrement  humide  est  couverte  d’un 
enduit  blanchâtre  ou  blanc  jaunâtre, 
sans  rougeur  vive  à la  pointe  et  aux 
bords,  et  salis  développement  do  ses  pn- 
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pouls  fréquent  et  des  symptômes  ordi- 


pilles;  l’haleine  a une  odeur  bilieuse,  la 
bouche  est  amère,  il  y a parfois  des  nau- 
sées, mais  ce  dernier  symptôme  est  peu 
marqué  , l’épigastre  et  l'abdomen  sont 
peu  ou  point  sensibles  à la  pression,  la 
constipation  est  très-fréquente  ; enfin  si 
tous  ces  symptômes  ont  précédé  l’appa- 
rition de  la  plilegmasie  cutanée,  il  n’y  a 
point  eu  de  fièvre  jusqu’au  moment  où 
l’érysipèle  a commencé  à se  manifester. 
Pour  tout  observateur  impartial,  il  n’y  a 
point  là  de  signes  d’une  inflammation  , 
et  l’on  a l’habitude  d’appeler  cet  état  un 
embarras  gastrique.  Un  grand  nombre 
d’érysipôles  sont  liés  à l’existence  d’un 
embarras  gastrique,  cependant  il  se  ren- 
contre des  cas  dans  lesquels  il  y a des  si- 
gnes réels  de  gastrite;  alors  la  langue  est 
rouge  aux  bords  et  à la  pointe,  les  pa- 
pilles en  sont  développées,  l’épigastre 
est  sensible  à la  pression,  les  vomisse- 
ments sont  assez  fréquents  sans  qu’on 
puisse  les  rapporter  à un  état  particulier 
de  l’encéphale  ; le  pouls  est  fébrile  sous 
la  double  influence  de  l’inflammation  de 
l’estomac  et  de  celle  de  la  peau  ; enfin  au 
lieu  de  constipation,  il  peut  y avoir  de  la 
diarrhée.  Lorsque  l’existence  d’un  de  ces 
deux  étals  accompagne,  et  surtout  s’il  a 
précédé  l’apparition  de  l’érysipôle,  l’in- 
dication est  manifeste  dans  les  deux  cas, 
mais  bien  différente  flans  chacun  d’eux; 
le  premier  réclamant  l’emploi  des  émé- 
tocathartiques  , et  le  second  indiquant 
l’application  de  sangsues  à l’épigastre, 
ei.  l’usage  des  boissons  douces.  11  faudra 
donc  examiner  l’état  général  avec  soin, 
car  le.  traitement  local  de  l’érysipèle  no 
saurait  avoir  de  succès  que  par  le  choix 
de  moyens  généraux  appropriés.  Je  re- 
viendrai d’ailleurs,  dans  une  des  notes 
suivantes,  sur  l’emploi  de  ces  moyens. 
Le  plus  grand  nombre  des  érysipèles  est 
lié  à l’existence  d’un  embarras  gastrique, 
tandis  qu’un  très-petit  nombre  d’entre 
eux  coexiste  avec  une  gastrite  réelle. 
Quant  aux  érysipèles  qui  se  développent 
aux  environs  d’une  plaie  ou  blessure,  et 
sont  le  résultat  d’une  lésion  locale,  il» 
peuvent  encore  être  liés  à la  présence  d’un 
embarras  gastrique  qui  aurait  préexisté 
à la  blessure,  et  aurait,  d’après  l’opinion 
même  de  limiter,  déterminé  un  érysi- 
pèle au  lieu  d’une  inflammation  adhé- 
sivc.  Enfin  les  signes  du  côté  de  l’estomao 
peuvent,  sans  avoir  précédé,  r.o  faire 
qu’accompagner  le  développement  do 
l’érysipèle,  et  n’en  réclament  pas  moins 
un  traitement  général,  bien  que  dans  ce 
cas  le  rapport  do  causalité  soit  moins 
évident.  (JYorc  du  trad.) 
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naires  de  Ja  fièvre  , et  enfin  d’un  assou- 
pissement léthargique,  ou  d’une  tendan- 
ce au  coma  ou  au  délire.  Lorsque  ce 
dernier  symptôme  survient  de  bonne 
heure  , la  maladie  est  ordinairement  fu- 
neste. Le  mieux  ne  commence  pas  à s’é- 
tablir , lorsque  la  rougeur  de  la  peau 
s’efface  après  deux  ou  trois  jours  ; mais 
la  maladie  continue  jusqu’à  ce  que  l’in- 
flammation locale  se  dissipe,  ce  qui  arrive 
en  général  sous  l’influence  d'un  traite- 
ment convenable,  après  dixou  onze  jours, 
et  est  suivi  d évacuations  copieuses,  par 
la  peau  et  la  sécrétion  des  reins.  Si  quel- 
ques parties  viennent  à suppurer,  ce  sont 
ordinairement  les  paupières,  dont  le  tissu 
cellulaire  est  abondant  et  lâche.  Lorsque 
1 érysipèle  attaque  la  face,  le  gonflement 
des  paupières  et  de  tout  le  visage  est  tel 
que  le  malade  est  méconnaissable,  même 
pour  ceux  qui  le  connaissent  le  plus  in- 
timement ; la  difformité  est  réellement 
prodigieuse.  Le  tissu  cellulaire  lâche  des 
paupières  est  fortement  distendu , et , 
pour  ainsi  dire,  œdémateux;  les  yeux 
sont  fermés  et  larmoyants  , le  nez  est 
gonflé,  les  narines  sèches,  les  lèvres 
bouffies,  les  oreilles  rouges  et  luisantes, 
la  salive  coule  souvent  avec  abondance  , 
et  la  bouche  s’ouvre  avec  difficulté.  Dans 
toutes  ses  formes  , l’érysipèle  est  une 
sorte  d’inflammation  , le  caillot  des  sai- 
gnées pratiquées  dans  son  cours  est 
coucnneux  et  en  forme  de  cupule. 

L’érysipèle  phlegmoneux  diffère  de 
l’érysipèle  simple  par  le  plus  haut  degré 
et  l'étendue  plus  profonde  de  l’inflam- 
mation, qui  affecte  non-seulement  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire,  mais  a aussi 
une  tendance  à produire  dans  ce  dernier 
tissu  de  la  suppuration  et  une  gangrène 
étendue  lorsqu’il  est  intense,  et  surtout 
lorsqu’il  affecte  les  extrémités  inférieu- 
res. La  peau,  qui  est  d’une  organisation 
plus  forte,  résiste  plus  long-temps  aux 
effets  de  la  maladie;  et,  quand  elle  se 
gangrène,  c’est  dans  un  espace  moins 
étendu  que  celui  dans  lequel  se  gan- 
grène le  tissu  cellulaire.  Le  baron  Du- 
puytren  pense  que  l’érysipèle  phleg- 
moneux n'affecte  pas  la  peau  primitive- 
ment, mais  bien  le  tissu  cellulaire,  et 
que  la  peau  n’est  envahie  que  secondai- 
rement. Quoi  qu’il  en  soit,  je  crois  celle 
observation  juste  à l’égard  de  cette  mo- 
dification de  l’érysipèle  phlegmoneux 
décrite  par  les  docteurs  Duncan  Scott  et 
antres,  sous  le  nom  d 'inflammation  dif- 
fuse de  la  membrane  cellulaire.  Il  y a 
quelques  années,  beaucoup  de  personnes 


pensaient  que  l’érysipèle  phlegmoneux 
commençait  quelquefois  dans  les  aponé- 
vi oses,  mais  il  n’en  est  rien.  Quoique  les 
aponévroses  puissent  dans  les  cas  extrê- 
mes etre  détruites , elles  sont  attaquées 
consécutivement  à la  peau  et  au  tissu 
cellulaire  , et  dans  la  plupart  des  autop- 
sies on  les  trouve  complètement  in- 
tactes. 

Dans  l’érysipèle  phlegmoneux  la  peau 
est  plus  élevée,  présente  un  gonflement 
plus  résistant,  une  couleur  plus  rouge  et 
plus  foncée  que  dans  l’érysipèle  simple. 
D'abord,  la  partie  peut  être  d’une  teinte 
rose  pâle,  avec  un  aspect  brillant  et  lisse 
de  la  peau;  mais  après  quelque  temps 
cette  rougeur  devient  plus  sombre  et 
prend  quelquefois  une  teinte  brune  fon- 
cée et  presque  livide.  Dans  bien  des  cas 
la  décoloration  est  irrégulière  et  la  peau 
présente  un  aspect  marqueté  ou  marbré. 
Le  malade  éprouve  d’abord  une  sensa- 
tion de  picotement  et  de  chaleur  qui  se 
change  bientôt  en  une  douleur  brûlante, 
le  gonflement  devient  tel  qu’un  membre 
érysipélateux  acquiert  quelquefois  un 
volume  double  du  naturel.  Au  début, 
ces  parties  gonflées  cèdent  à la  pression 
du  doigt  et  en  gardent  l’empreinte  par 
suite  de  l'épanchement  abondant  de 
fluide  séreux  dans  le  tissu  cellulaire  ; 
mais  plus  tard  elles  deviennent  si  fermes 
que  la  pression  n’y  laisse  plus  de  mar- 
que, parce  qu’alors  le  tissu  cellulaire  est 
devenu  résistant  et  volumineux.  Dans 
l’érysipèle  plegmoneux,  la  tache  blanche 
produite  sur  la  partie  par  la  pression  du 
bout  du  doigt  ne  s’efface  pas  avec  la 
même  rapidité  que  dans  l’érysipèle  sim- 
ple, et  la  peau  ne  revient  pas  non  plus  à 
son  niveau  primitif  aussi  promptement 
lorsqu’elle  a été  déprimée. 

A mesure  que  la  maladie  marche,  des 
vésicules  se  forment  en  général  ; elles 
varient  depuis  le  volume  d’une  tête  d’é- 
pingle jusqu'à  celui  d’un  haricot  et  quel- 
quefois plus  encore.  Le  liquide  qu’elles 
contiennent  est  d’abord  une  sérosité 
claire  qui,  au  bout  de  peu  de  temps, 
prend  l’aspect  d’un  fluide  purulent  ou 
d'un  sérum  rougeâtre  et  trouble.  Si  la 
maladie  marche  favorablement,  les  vési- 
cules se  rompent,  des  croûtes  se  forment 
et  tout  se  termine  par  la  chute  de  celles- 
ci  et  la  desquamation.  Si  l’affection  at- 
teint un  degré  plus  intense,  le  tissu  cel- 
lulaire se  gangrène,  et  vers  le  cinquième 
ou  sixième  jour  la  peau  elle-même  prend 
une  couleur  violette,  perd  sa  sensibilité, 
se  ramollit  et  se  recouvre  de  phlyc.'èncs. 
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Une  portion  de  peau  est  alors  gangrenée, 
mais  une  Lien  plus  grande  quantité  de 
tissu  cellulaire  sous-jacent  dans  lequel 
la  matière  purulente  est  diffuse  au  loin 
présente  aussi  celte  altération.  Dans  les 
cas  heureux  î’ eschare  se  sépare,  le  tissu 
cellulaire  gangrené  sort  et  les  ulcères  se 
cicatrisent.  Mais  plus  souvent  et  surtout 
si  l’art  ne  vient  au  secours  du  malade, 
celui-ci  périt  victime  du  désordre  gé- 
néral. 

L’époque  de  la  suppuration  n’est  pas 
marquée  par  un  gonflement  plus  consi- 
dérable et  par  une  élévation  ou  saillie, 
comme  dans  la  suppuration  qui  résulte 
de  l’inflammation  ordinaire,  mais  plutôt 
par  une  diminution  de  la  tension  , un 
sentiment  de  mollesse  et  un  léger  affais- 
sement de  la  partie.  C'est  pour  cette 
raison  que  la  maladie  arrivée  à ce  point 
peut  paraître  stationnaire  ou  même  en 
déclin  pendant  trois  ou  quatre  jours,  et 
qu’un  chirurgien  sans  expérience  serait 
tenté  de  différer  les  seuls  moyens  qui 
peuvent  prévenir  la  gangrène. 

Dans  les  érysipèles  phlegmoncux  con- 
sidérables, la  peau  se  trouve  toujours  sé- 
parée des  aponévroses  sous-jacentes  dans 
une  certaine  étendue,  et  les  muscles 
eux-mêmes  séparés  les  uns  des  autres; 
en  même  temps  il  se  produit  ordinaire- 
ment des  clapiers  ou  sinus,  et  la  gan- 
grène frappe  les  aponévroses  et  les  tendons 
eux-mêmes.  Dans  les  cas  les  plus  fâcheux, 
cette  maladie  redoutable  a pour  effet 
l'inflammation,  l’ulcération  ou  même  la 
gangrène  des  membranes  synoviales,  la 
lormalion  du  pus  dans  les  articulations, 
l’ulcération  des  cartilages,  et  quelquefois 
la  carie  et  la  nécrose.  La  réaction  géné- 
rale est  quelquefois  très-violente.  Au 
début,  le  pouls  est  fréquent,  fort  et 
plein  ; mais  ensuite  sa  fréquence  aug- 
mente , tandis  que  sa  force  et  sa  pléni- 
tude diminuent.  Les  sécrétions  urinaires 
et  autres  sont  supprimées  (l),  les  éva- 
cuations alvincs  arrêtées,  le  malade  est 
privé  de  sommeil,  présente  une  excessive 
agitation  du  système  nerveux  et  souvent 
même  du  délire.  Dans  la  période  de  sup- 


(t)  Les  sécrétions  diverses,  et  même 
celle  do  burine,  qui  est  parmi  toutes  les 
autres  la  sécrétion  qui  peut-être  est  la 
plus  variable  et  la  plus  facilement  in- 
fluencée par  des  circonstances  diverses, 
ne  sont  point  totalement  supprimées  dans 
1 érysipèle,  même  le  plus  grave;  elles 
sont  seulement  notablement  diminuées. 

(Note  du  trad.) 
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puration  et  de  gangrène,  la  langue  de- 
vient brune  ou  quelquefois  noire.  D’a- 
bord elle  est  humide,  mais  plus  tard  elle 
est  sèche;  les  dents  et  les  gencives  fuli- 
gineuses et  l’haleine  fétide.  Le  pouls 
petit  et  rapide  va  jusqu'à  cent  quarante, 
et  il  n’est  pas  rare  de  le  voir  irrégulier. 
Si  la  maladie  prend  encore  un  caractère 
plus  grave,  des  vomissements  bilieux  ou 
de  la  diarrhée  surviennent,  et  il  peut 
arriver  que  le  malade  rende  des  selles 
involontaires  brunâtres  et  très-fétides, 
suivies  de  coma  ou  de  délire,  de  soubre- 
sauts de  tendons  et  de  la  mort. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  prove- 
nant de  lésions  locales,  le  trouble  fébrile 
ressemble  d’abord  parfaitement  à la  fiè- 
vre symptomatique  de  l’inflammation 
ordinaire  ; mais  si  plus  tard  la  maladie 
va  jusqu’à  la  suppuration  ou  la  gangrène 
ou  même  menace  seulement  de  leur  ap- 
parition, le  pouls  devient  très-vif,  faible 
et  même  irrégulier,  la  perturbation  ner- 
veuse très-prononcée  et  le  danger  immi- 
nent. Souvent  la  terminaison  fatale  est 
précédée  par  l’inflammation  de  la  plèvre, 
du  péritoine  ou  de  la  membrane  mu- 
queuse des  inieslins  ou  des  poumons. 

Quand  le  malade  revient  à la  santé 
après  une  longue  et  abondante  suppura- 
tion, après  l’expulsion  lente  d’eschares 
nombreuses  et  profondément  situées,  at- 
teignant le  tissu  cellulaire  et  d’autres 
tissus  encore,  il  arrive  trop  souvent  que 
la  structure  du  irrembre  est  tellement  al- 
térée, la  peau,  les  aponévroses,  les  mus- 
cles , les  tendons  et  les  os  tellement  unis 
ensemble  par  des  adhérences  irrégulières, 
que  les  fonctions  de  la  partie  sont  à ja- 
mais altérées  elles-mêmes. 

L’érysipèle  phleginoneux  est  quelque- 
fois la  conséquence  d’une  fièvre,  mais 
plus  fréquemment  de  lésions  locales,  et 
particulièrement  de  plaies  contuses  ou 
de  piqûres,  de  fractures  compliquées,  de 
brûlures , d’ulcères  négligés  ou  irrita- 
bles, de  morsures  de  serpents  venimeux, 
ou  de  piqûres  et  do  blessures  reçues  en 
disséquant.  Quelquefois  il  suit  la  piqûre 
d'une  lancette  dans  la  saignée,  et  Du- 
puytren  a soin  de  prémunir  contre  la 
confusion  de  la  phlébite  avec  l’érysipèle 
phlegmoncux  provenant  de  la  saignée; 
car  quelquefois  ce  dernier  est  accompa- 
gné de  l’inflammation  du  la  veine  , et 
quelquefois  il  ne  l'est  pas.  L’érysipèle 
phlegmoncux  détermine  souvent  l’in- 
flammation des  glandes  lymphatiques,  et 
la  production  de  cordons  douloureux 
conslitués  par  les  vaisseaux  lymphati- 
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ques  enflammés  qui  s’y  rendent,  ainsi 
qu’on  le  voit  fréquemment  dans  l’érysi- 
pèle plilegmoneux  (le  la  jambe  et  de  l’a- 
vant-bras. Cependant,  les  deux  affec- 
tions sont  très-distinctes  et  ne  sont  pas 
liées  essentiellement  l’une  à l’autre.  L’é- 
rysipèle plilegmoneux  a plus  de  tendance 
à se  terminer  par  la  suppuration  et  la 
destruction  gangréneuse  du  tissu  cellu- 
laire sous  cutané  quand  il  existe  aux 
jambes  que  lorsqu’il  occupe  toute  autre 
partie  du  corps.  Dans  cet  endroit  le  tissu 
cellulaire  du  membre  suppure  aussi  vite 
que  celui  des  paupières  ou  du  scrotum, 
et  le  pus  n’est  pas  réuni  en  collection  , 
mais  diffus.  Le  tissu  cellulaire  est  promp- 
tement converti  en  eschares  gangréneu- 
ses étendues,  quelquefois  longues  de  plu- 
sieurs pouces.  Alors  la  peau  amincie  et 
privée  du  sang  qu’elle  doit  recevoir, 
prend  une  couleur  livide  et  se  gangrène, 
plutôt  par  défaut  de  nutrition  que  par 
inflammation.  Cette  mortification  con- 
sécutive de  la  peau  est  très-commune 
aux  extrémités  inférieures , surtout  à la 
jambe , dont  la  nutrition  a lieu  par  les 
artères  tibiales  antérieure  et  postérieure 
et  la  péronière,  toutes  profondément  si- 
tuées, et  ne  communiquant  avec  le  tissu 
de  la  peau  que  par  de  petites  ramifica- 
tions qui  sont  presque  toutes  comprises 
dans  la  destruction  dont  est  frappé  le 
tissu  cellulaire.  Au  contraire,  l’érysipèle 
plilegmoneux  de  la  tête  amène  rarement 
la  gangrène  de  la  peau  et  du  cuir  che- 
velu, parce  que  dans  ces  parties  l’arran- 
gement des  artères  est  très-différent;  les 
branches  temporales,  frontales  et  occipi- 
tales étant  situées  immédiatement  sous 
la  peau  entre  celle-ci  et  l’aponévrose  de 
l’occipito-frontal,  de  sorte  que,  quand  le 
tissu  cellulaire  placé  sous  ce  dernier 
muscle  devient  gangréneux,  l’abord  du 
sang  au  péricràne  souffre  une  faible  di- 
minution, les  téguments  ne  se  mortifient 
pas,  et  si  le  péricràne  échappe  à la  des- 
truction et  que  les  membranes  du  cer- 
veau demeurent  intactes,  le  malade  re- 
couvre souvent  la  santé.  Dupuylren  n’a 
jamais  vu  qu’un  seul  cas  de  gangrène  de 
la  peau  dans  l’érysipèle  plilegmoneux  de 
la  tête. 

Erysipèle  œdémateux.  Rien  n’est  plus 
commun  que  l’œdème  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  dans  les  dernières  périodes 
de  l’érysipèle  simple  et  au  début  de  l’é- 
rysipèle plilegmoneux.  11  accompagne 
toujours  celui  des  paupières  et  du  scro- 
tum; mais  par  le  mol  érysipèle  œdéma- 
teux, on  désigne  particulièrement  le  cas 


dans  lequel  le  gonflement  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  survient 
lentement  et  progressivement,  offrant  la 
sensation  de  1 œdème  au  lieu  de  la  ferme 
résistance  de  l’érysipèle  phlegmoneux.  La 
peau  lisse  et  brillante  conserve  l’em- 
preinte du  doigt  qui  la  pressé,  et  la  ca- 
vité ainsi  produite  est  très-lente  à s’effa- 
cer. On  voit  moins  souvent  des  vésicules 
à la  peau  dans  cet  érysipèle  que  dans  les 
autres  variétés  de  celte  affection.  Si 
elles  ont  lieu  cependant,  on  les  voit  pa- 
raître entre  le  troisième  et  le  cinquième 
jour;  elles  sont  pelites  et  suivies  à leur 
rupture  par  des  croûtes  extrêmement 
minces.  Les  grandes  lèvres,  le  scrotum  , 
les  jambes  des  hydropiques  sur  lesquels 
on  a pratiqué  des  scarifications,  sont 
fréquemment  le  siège  d’érysipcles  œdé- 
mateux souvent  suivis  de  la  gangrène 
des  téguments,  d’un  pouls  rapide,  faible, 
irrégulier,  de  vomissements,  de  symptô- 
mes typhoïdes,  du  délire  le  plus  affreux 
et  de  la  mort.  L’érysipèle  œdémateux  est 
d'une  couleur  jaunâtre  brune  ou  d’un 
rouge  foncé.  Il  ne  se  rencontre  qu’aux 
parties  précédemment  spécifiées;  et,  si 
on  le  voit  ailleurs,  ce  n’est  que  chez  des 
individus  épuisés  et  hydropiques. 

A l’égard  des  causes  de  l’érysipèle, 
nous  pouvons  nous  demander  pourquoi 
une  irritation  locale  produit  chez  un 
sujet  celle  forme  d’inflammation  et  chez 
un  autre  l’inflammation  ordinaire.  Cer- 
tes, il  est  difficile  d’expliquer  le  fait, 
à moins  que  nous  n’admettions  l’exis- 
tence de  quL'Ique  condition  particulière 
de  l’économie  comme  cause  prédispo- 
sante de  la  maladie.  L’érysipèle  domine 
dans  quelques  saisons  particulières  de 
l’année  et  quelques  étals  de  l’atmosphère; 
il  paraît  quelquefois  endémiquement 
dans  certains  quartiers  et  certains  hôpi- 
taux où  l’on  peut  présumer  que  des  cir- 
constances temporaires  ou  locales  exer- 
cent une  pernicieuse  influence  sur  l’é- 
conomie. L'intempérance  et  les  erreurs 
de  régime  paraissent  souvent  développer 
une  tendance  à l’érysipèle.  La  doctrine 
du  docteur  Wells,  sur  la  nature  parfois 
contagieuse  de  l’érysipèle,  ne  peut  être 
admise  comme  avérée  dans  l’état  actuel 
de  la  science.  La  fièvre,  le  froid,  les 
diverses  lésions  accidentelles  et  les  irri- 
tations locales  , sont  les  causes  détermi- 
nantes ordinaires  de  l’érysipèle  quand  h 
prédisposition  à celui-ci  existe  ; on  ne 
saurait  dire  qu’il  consiste  en  une  simple 
inflammation  de  la  peau. 

L’érysipèle  simple,  peu  étendu  et  non 
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accompagné  de  coma  ou  de  délire,  a gé- 
néralement une  heureuse  terminaison 
après  une  durée  d’environ  dix  jours.  J'ai 
soigné  des  érysipèles  plus  réfractaires 
qui  duraient  six  ou  huit  semaines,  lais- 
sant après  leur  terminaison  une  tendance 
aux  affections  inflammatoires  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  intestins  on  des 
poumons,  ou  à la  formation  de  clous  vo- 
luminenx  et  d’abcès  très-lélides  dans  dif- 
férentes parties  du  corps.  Une  jeune 
femme  qui  recevait  mes  soins  mourut 
après  un  violent  érysipèle,  par  suite  d’un 
abcès  volumineux  qui  se  forma  subite- 
ment vers  la  hanche. 

L’érysipèle  de  la  tête , l’érysipèle 
plilcgmoneux  de  la  jambe  ou  affectant 
l’avant-bras  et  la  poitrine,  et  l’érysipèle 
œdémateux  chez  les  sujets  affaiblis  et 
hydropiques,  sont  les  cas  les  plus  dange- 
reux de  cette  maladie. 

Les  érysipèles  simples,  légers,  cèdent 
aux  purgatifs  salins,  aux  diaphoniques 
et  à une  diète  assez  sévère.  On  pourra 
donner  toutes  les  quatre  heures  deux 
cuillerées  à bouche  de  la  potion  sui- 
vante : une  once  de  sulfate  de  magnésie 
en  dissolution  dans  cinq  onces  et  demie 
d’eau  de  menthe,  avec  addition  d’une 
demi-once  de  vin  antimonié  à celle  po- 
tion ; ou  bien  on  peut  recourir  à l’admi- 
nistration de  cinq  grains  de  la  pilule 
bleue  ou  de  trois  grains  de  protochlorure 
de  mercure  chaque  soir  ou  seulement  de 
deux  soirs  l’un  ; on  peut  encore  donner 
le  calomel  uni  à la  poudre  de  James, 
suivi  d’une  solution  de  sulfate  de  ma- 
gnésie dans  la  mixture  saline  ordinaire 
ou  effervescente,  et  répéter  cette  admi- 
nistration à certains  intervalles. 

Les  cas  plus  grav.es  réclament  la  sai- 
gnée et  1 application  de  nombreuses  sang- 
sues. Cette  pratique  est  particulièrement 
nécessaire  chez  les  sujets  jeunes  et  plé- 
thoriques quand  le  pouls  est  fort,  dur  et 
fréquent,  et  dans  tous  les  cas  où  la  tète 
est  le  siège  du  mal. 

Quand  l'érysipèle  simple  est  accompa- 
gné de  malaise  du  côté  de  l’estomac  avec 
une  langue  chargée  de  la  céphalalgie , 
une  haleine  fétide,  on  devra  donner  un 
émétique,  suivi  d’une  dose  purgative  de 
calomel.  L’ancienne  doctrine  qui  attri- 
buait essentiellement  l’érysipèle  à la  dé- 
bilité , tombe  aujourd’hui  complètement 
en  désuétude.  IVous  devons  nous  en  fé- 
liciter, parce  qu’elle  conduisait  à négli- 
ger la  déplétion  sanguine  au  début  lors- 
qu’il était  le  plus  opportun  d’abattre  la 
violence  de  la  maladie.  Maintenant  bien 
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peu  de  praticiens  croient  à la  vertu  spé- 
cifique du  quinquina  dans  l’érysipèle.  Le 
quinquina,  le  sulfale  de  quinine,  l’acide 
sulfurique  et  les  autres  toniques  ne  peu- 
vent être  utiles  qu’après  la  répression 
de  la  maladie  par  les  mesures  anti-phlo- 
gistiques.  Lorsque  cette  dernière  indi- 
cation a été  remplie,  non-seulement  le 
quinquina  et  la  quinine,  mais  les  cor- 
diaux, le  vin,  l’ammoniaque  et  une  diète 
légère,  mais  nourrissante,  peuvent  de- 
venir fort  utiles.  A toutes  les  époques  de 
l'érysipèle  on  ne  saurait  attacher  trop 
d’importance  à la  propreté  et  à la  venti- 
lation. 

Si  la  maladie  vient  tout-à-coup  à ré- 
trocéder et  que  des  organes  internes 
soient  frappés  d’inflammation,  la  partie 
primitivement  affectée  devra  être  immé- 
diatement couverte  d’un  vésicatoire. 
Lorsque  l’érysipèle  s’étend  en  montant 
le  long  d’un  membre,  ou  lorsque  venant 
de  la  poitrine  ou  du  bias  il  marche  vers 
le  col , on  s’est  quelquefois  opposé  à son 
extension  en  faisant  sur  la  peau  une  li- 
gne noire  avec  le  nitrate  d’argent  un  peu 
au-delà  des  parties  affectées.  Quant  aux 
applications  locales,  on  a souvent  re- 
cours aux  fomentations  de  la  surface  en- 
flammée avec  la  décoction  de  têtes  de 
pavots,  ou  simplement  de  l’eau  tiède,  ou 
bien  encore  on  fait  de  légères  onctions 
à l’aide  d’une  plume  trempée  dans  le 
mucilage  de  semences  de  coing.  Lorsque 
l’érysipèle  simple  provient  d’une  bles- 
sure ou  de  toute  autre  lésion  locale,  des 
lotions  volatiles  froides  sont  les  plus 
convenables  dans  les  premiers  temps  de 
l’affection.  L’amidon  pulvérisé,  la  farine, 
le  carbonate  de  chaux,  la  calamine  ap- 
pliques dans  le  but  d’absorber  le  fluide 
fourni  par  les  vésicules,  sont  d’un  usage 
beaucoup  moins  fréquent  aujourd’hui 
qu'aulrcfois.  On  recommande  quelque- 
fois 1 application  de  l’onguent  mercuriel 
comme  doué  de  la  vertu  spécifique  d’ar- 
rêter l’érysipèle.  Le  professeur  Gibson 
parle  de  cette  méthode  avec  un  grand 
éloge  (1);  mais  elle  ne  conserve  pas  beau- 
coup de  partisans  dans  cette  capitale.  Je 
pense,  avec  le  docteur  Macartney,  que 
la  pratique  qui  consiste  à loucher  toute 
la  surface  enflammée  et  même  au-delà 
de  ses  limites  avec  le  nitrate  d’argent, 
ou  a la  noircir  avec  une  forte  dissolution 
de  ce  même  caustique,  est  plus  utile  que 


(1)  Insti tûtes  and  practice  of  surccrv 
vol.  i,  p.41,  é(I.  5.  ® 
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les  onctions  mercurielles  et  les  vésica- 
toires, bien  qu’il  ne  faille  pas  se  reposer 
sur  son  efficacité  dans  les  érysipèles 
plilegmoneux  graves  (1). 


(t)  Après  avoir  lu  ce  qui  précède,  il 
est  aisé  de  se  convaincre  que  le  traite- 
ment de  l’érysipèle  est  :i  peu  près  le 
même  en  France  et  en  Angleterre  ; pour- 
tant ici  se  présente  une  différence  que 
nous  rencontrons  dans  bien  d’autres  oc- 
casions encore,  c’est  que  les  Anglais  va- 
rient et  généralisent  plus  que  nous  l’em- 
ploi des  purgatifs.  Dans  la  majorité  des 
cas  au  moins,  pour  ne  pas  dire  dans 
tous,  l’érysipèle  doit  être  envisagé  comme 
une  affection  complexe,  présentant  une 
perturbation  générale  de  l’économie , et 
une  lésion  locale  de  la  peau.  Ce  principe 
étant  admis,  tout  traitement  rationnel 
devra  se  composer  de  deux  sortes  de 
moyens  qui  s’adresseront  les  uns  au  dés- 
ordre général,  et  les  autres  à la  lésion  lo- 
cale. — Au  début,  la  saignée  du  bras  sera 
presque  toujours  indiquée,  à moins  que 
l’érysipèle  ne  soit  léger  ou  le  sujet  faible. 
Les  applications  de  sangsues  peuvent 
avoir  et  ont  fort  souvent  d'heureux  ré- 
sultats, mais  elles  exposent  à un  incon- 
vénient qui  m’a  presque  toujours  fait  re- 
jeter ce  moyen  dans  le  traitement  de 
l’érysipèle.  11  arrive  quelquefois  que  les 
piqûres  de  sangsues  deviennent  un  nou- 
veau point  de  départ  pour  l’extension  de 
la  phlegmasie  cutanée,  et  si  on  les  éloigne 
suffisamment  des  points  érysipélateux 
pour  que  ce  fâcheux  effet  ne  se  produise 
point,  les  capillaires  de  la  partie  malade 
n’ayant  plus  aucun  rapport  avec  ceux 
dont  le  sang  est  soutiré,  les  sangsues 
n'agissent  que  comme  déplélif  général, 
et  pour  remplir  celte  indication,  la  sai- 
gnée de  la  veine  est  toujours  préférable. 
D’aulre  part,  les  symptômes  gastriques, 
sauf  le  cas  rare  où  ils  sont  de  nalure  in- 
flammatoire, réclament  l’emploi  des  éva- 
cuants. En  France,  nous  préférons  les 
émétocathartiques  en  pareil  cas;  ainsi  le 
tartre  stibié  en  lavage  (un  grain  d’émé- 
tique par  pinte  d’eau)  sera  administré 
avec  avantage.  Cependant  je  crois  qu  il 
faut  s’abstenir  de  celte  médication  dans 
les  cas  où  un  érysipèle  intense  si t ué  ù la 
tête  fait  craindre  sa  complication  d’une 
méningite,  car  alors  tout  effort  de  vo- 
missement qui  détermine  mécanique- 
ment la  congestion  de  la  tête,  doit  être 
évité;  en  cas  pat  cil  on  se  contentera  des 
purgatifs  administrés  par  la  bouche  et  en 
lavement.  Us  conviennent  d ailleurs  aussi 
dans  les  érysipèles  ordinaires.  Indépen- 
damment du  traitement  général,  il  est 
bon  d’employer  un  traitement  local.  Or- 


L 'érysipèle  plilegmoneux  réclame  un 
traitement  anti-plilogisiique  plus  éner- 
gique que  l’érysipèle  simple,  et  surtout 
des  saignées  générales  et  locales,  l’ad- 
ministration du  calomel  suivie  de  pur- 


dinairement  les  onctions  mercurielles  ou 
même  avec  l’axonge  pure,  lorsqu’elles 
sont  bien  faites,  réussissent  à calmer  les 
érysipèles.  Après  avoir  employé  les  onc- 
tions mercurielles  avec  succès,  quelques 
accidents  de  salivation  déterminèrent 
M.  Lisfranc  à recourir  aux  onctions 
d’axonge  pure  il  y a quelques  années,  et 
j’ai  été  témoin  des  succès  presque  pareils 
que  cet  habile  praticien  a obtenus  par 
les  deux  méthodes.  Certes  en  donnant  la 
préférence  aux  onctions  d’axonge,  on  se 
prive  de  l’action  résolutive  du  mercure, 
mais  on  se  met  aussi  à l’abri  de  la  sali- 
vation et  des  autres  accidents  que  déter- 
mine souvent  l’absorption  de  ce  métal. 
Quand  l'érysipèle  est  peu  étendu , on 
pourra  recourir  aux  onctions  mercur 
rielles,  mais  si  la  phlegmasie  cutanée 
occupe  une  large  surface,  il  ne  convien- 
dra pas  de  couvrir  celle-ci  d’une  grande 
quantité  d’onguent  gris,  et  il  vaudra 
mieux  alors  se  contenter  de  l’axonge 
pure.  Je  pense  qu’il  faut  employer 
l’axonge  pure  et  non  la  pommade  mer- 
curielle pour  faire  les  onctions  sur  les 
érysipèles  de  la  face,  à cause  du  voisinage 
des  glandes  salivaires.  Il  y a quelques 
mois,  une  jeune  dame  à laquelle  je 
faisais  faire  des  onctions  mercurielles 
sur  la  face  pour  un  érysipèle  , fut 
prise  de  salivation  après  la  troisième 
onction.  A cette  salivation  fort  abon- 
dante et  accompagnée  d'un  gonflement 
très-douloureux  de  toutes  les  parties  voi- 
sines de  la  mâchoire,  se  joignirent  de 
nombreux  ulcères  dans  la  bouche.  Mal- 
gré l’application  de  sangsues  au  col, 
malgré  l’emploi  des  purgatifs  et  des  su- 
dorifiques, des  gargarismes  détersifs,  et 
plus  tard  des  acides  et  du  nitrate  d'ar- 
gent pour  toucher  les  ulcères,  ces  acci- 
dents mercuriels  se  prolongèrent  long- 
temps, et  la  malade  ne  se  rétablit  qu  a- 
près  un  mois.  J’aurais  au  contraire  plu- 
sieurs faits  à citer  en  faveur  de  1 axonge 
pure,  qui  n'expose  d ailleurs  a aucun  ac- 
cident. Pour  assurer  le  succès  des  onc- 
tions mercurielles  ou  d’axonge  pure  dans 
l’érysipèle,  il  est  une  condition  essentielle 
sur  laquelle  insiste  M.  Lisfranc,  c’est  do 
les  faire  non-seulement  sur  toute  la  surface 
enflammée,  mais  encore  au  moins  un 
pouce  au-delà  de  l’auréole  inflammatoire. 
Il  convient  de  faire  deux  onctions  par 
jour,  quand  on  se  sert  de  l’axonge  pure. 

( Note  du  trad.) 
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gatifs  salins  et  du  tartre  stibié.  Quand  la 
maladie  ne  fait  encore  qu’apparaître,  les 
lotions  volatiles  froides  sont  souvent  plus 
efficaces  que  les  applications  chaudes. 
J’ai  fait  cette  remarque,  et  les  observa- 
tions de  Dupuytren  sont  lout-à-fait  en 
faveur  de  cette  opinion.  Nous  devons 
persister  dans  les  moyens  déplétifs  et 
employer  les  applications  froides  ou 
chaudes  tout  le  temps  qu’il  y a quelque 
chance  de  résolution.  Mais  aussitôt  qu’il 
devient  manifeste  que,  malgré  un  trai- 
tement énergique  de  cette  nature  le  tissu 
cellulaire  devient  de  plus  en  plus  gorgé 
de  fluide  et  que  la  suppuration  et  la  gan- 
grène suivront  probablement  la  conti- 
nuation de  ce  traitement,  l’indication  la 
plus  pressante  est  de  pratiquer  un  nom- 
bre suffisant  de  ponctions  ou  d’incisions 
pour  faire  sortir  du  tissu  cellulaire  cette 
grande  quantité  de  fluide  qui  le  distend, 
et  contribue  beaucoup  à y développer  la 
gangrène. 

Quand  le  pus  s’est  formé  ou  que  la 
gangrène  s’est  produite,  tous  les  chirur- 
giens ont  long-temps  cru  nécessaire  de 
praliquer  de  larges  incisions  ; mais  à 
une  époque  moins  avancée  quand  les  fo- 
mentations ou  les  lotions  sédatives  froi- 
des appliquées  abondamment  et  sans  re- 
lâche, et  un  traitement  anti-phlogistique 
énergique  ont  été  impuissants  à réprimer 
la  maladie,  les  ponctions  ou  incisions 
faites  en  quantité  suffisante  sont  aujour- 
d hui  généralement  reconnues  comme  les 
moyens  les  plus  propres  à prévenir  la 
gangrène  du  tissu  cellulaire,  en  donnant 
issue  au  fluide  séreux  dont  il  est  gorgé. 
C’est  à M.  Copland-llutchison  que  nous 
sommes  redevables  de  celte  heureuse  in- 
novation. 

On  doit  changer  souvent  les  cataplas- 
mes ou  les  pièces  de  pansement,  et  la 
suppuration  doit  être  aussi  épongée  avec 
soin.  Il  faut  enlever  par  les  ouvertures 
toutes  les  portions  détachées  de  tissu  cel- 
lulaire désorganisé  , mais  éviter  d’exer- 
cer sur  elles  aucune  traction  avant  qu’el- 
les soient  complètement  détachées. 

On  empêchera  la  stagnation  de  la  ma  • 
tière  par  des  incisions  pratiquées  avec 
soin,  et  dès  que  les  parties  seront  en  état 
de  supporter  sans  crainte  de  les  irriter 
la  présence  de  compresses  et  d'un  ban- 
dage, on  devra  les  appliquer  jiour  pré- 
venir une  nouvelle  accumulation  du  pus. 
Quand  on  est  arrivé  à une  certaine  épo- 
que , les  bandages  sont  incontestable- 
ment d’une  grande  utilité  pour  faire  dis- 
paraître 1 œdème  et  le  gonflement. 


Le'  baron  Dupuytren  prenait  la  plus 
grande  attention  à panser  les  abcès  et  les 
ulcères  occasionnés  par  les  érysipèles 
phlegmoneux,  de  telle  sorte  que  ce  pan- 
sement ne  produisît  jamais  le  séjour  de 
la  matière.  Quand  il  discontinuait  les 
cataplasmes,  il  plaçait  des  morceaux  de 
vieux  linge  couverts  d’un  onguent  doux 
et  astringent  sur  les  bords  de  la  plaie,  et 
appliquait  sur  son  centre  un  morceau  de 
vieux  linge  doux  présentant  une  multi- 
tude de  petits  trous  (compresse  fenêtrée), 
lequel  était  égalementrecouvert  du  même 
onguent.  Pour  activer  la  cicatrisation  , 
on  peut  recourir  quelquefois  à une  faible 
solution  de  nitrate  d’argent. 

La  longueur  interminable  de  quelques- 
uns  de  ces  érysipèles,  l’irritation  pro- 
longée, la  suppuration  abondante,  le 
nombre  et  l’étendue  des  tissus  frappés 
entraînent  souvent  un  affaiblissement 
très-fâcheux  et  même  la  fièvre  hectique. 
Alors  les  toniques,  le  vin,  un  air  pur, 
des  aliments  légers,  mais  analeptiques, 
sont  de  la  plus  grande  importance  pour 
donner  à l’économie  la  force  de  lutter 
contre  cet  état.  Dans  quelques  cas,  l’arn- 
putalion  est  le  seul  moyen  de  sauver  le 
malade. 

Les  érysipèles  du  cuir  chevelu  qui 
avaient  résisté  à la  saignée,  aux  sangsues, 
au  tartre  stibié,  au  calomel  et  autres 
moyens  déplétifs,  ont  été  traités  il  y a 
long-temps  par  les  chirurgiens  au  moyen 
d’une  incision  cruciale  comprenant  la 
peau , le  tissu  cellulaire  et  l’aponévrose 
de  l’occipito-fronlal , de  manière  à dé- 
brider complètement  les  parties.  Il  ar- 
rive souvent  que  dans  vingt-quatre  heu- 
res le  malade  est  soulagé,  et  que  le  délire 
et  les  autres  symplômes  fâcheux  sont  ar- 
rêtés par  celte  pratique. 

Toutes  les  fois  que  l’érysipèle  est  lié  à 
une  inflammation  gastro -intestinale , on 
devra  appliquer  des  sangsues  à l’épi- 
gastre. 

Dans  le  traitement  de  l’érysipèle  œdé- 
mateux , l’économie  ne  supporte  pas  les 
émissions  sanguines  ; alors  on  recourra 
avec  avantage  aux  purgatifs  doux  et  aux 
toniques  et  quelquefois  à l’iode.  La  par- 
tie sera  fomentée  avec  une  décoction  de 
fleurs  de  camomille  à laquelle  on  pourra 
ajouter  une  proportion  d’eau-de-vie  cam- 
phrée. S’il  survient  de  la  gangrène,  on 
appliquera  des  cataplasmes.  On  devra  se 
rappeler  que,  dans  cette  forme  de  l’éry- 
sipèle , les  incisions  exposent  à la  Gan- 
grène. Cependant,  l’abondance  du  fluide 
sci eux  rend  quelquefois  les  ponctions 
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indispensables,  mais  elles  doivent  être 
petites  et  pratiquées  avec  la  pointe  acé- 
rée d’une  lancette.  Quand  la  maladie  est 
sur  son  déclin,  on  retire  un  grand  avan- 
tage de  l’application  d’un  bandage. 

I .’ inflammation  diffuse  du  tissu  cel- 
lulaire diffère  de  l’érysipèle  phlcgmo- 
neux,  en  ce  que  l'inflammation  de  la 
peau  elle-même  est  nulle  ou  faible.  Au 
lieu  d’être  chaude  comme  dans  l'érysi- 
pèle phlegmoneux,  la  peau  est  plus  froide 
que  dans  l’état  naturel.  Dans  quelques 
cas  l’inflammation  parcourt  ses  phases  et 
se  termine  par  une  suppuration  étendue 
et  la  gangrène , sans  avoir  présenté  de 
rougeur.  Dans  tous  les  cas  où  la  maladie 
a bien  réellement  celle  nature,  l’inflam- 
mation , si  elle  a lieu , n’est  que  secon- 
daire. 

La  maladie  reconnaît  pour  cause  une 
lésion  locale , quelquefois  des  piqûres 
reçues  en  faisant  des  autopsies,  quelque- 
fois des  morsures  de  reptiles  venimeux 
et  souvent  quelque  fièvre.  Elle  occupe 
fréquemment  le  tissu  cellulaire  de  tout 
un  membre  et  a une  terminaison  fatale. 
Dans  les  cas  rapportés  par  le  docteur 
Duncan  , quand  la  cause  morbide  avait 
exercé  son  action  sur  quelque  point  de 
la  main  ou  du  bras,  le  siège  de  l’inflam- 
mation secondaire  était  principalement 
dans  l’aisselle , s’étendant  vers  le  ster- 
num, montant  le  long  du  col  ou  descen- 
dant sur  le  côté  jusqu’à  l’os  des  îles  , et , 
dans  le  cas  appartenant  au  professeur 
Dease  , jusqu'à  la  cuisse  du  côté  afteclé. 
Quelquefois  la  maladie  se  transporte  d’un 
côté  du  corps  en  abandonnant  l’autre. 
Cette  circonstance  est  ordinairement  ac- 
compagnée d’une  irritation  générale  ex- 
cessive, d’une  fièvre  à caractères  ty- 
phoïdes, d’une  extrême  débilité  muscu- 
laire et  d’une  dépression  des  facultés 
mentales. 

Le  traitement  de  l’inflammation  dif- 
fuse du  tissu  cellulaire  devra  dépendre 
de  la  nature  de  la  cause  déterminante, 
ainsi  les  morsures  de  reptiles  venimeux 
et  les  blessures  reçues  en  disséquant  peu- 
vent réclamer  des  remèdes  généraux  que 
d’autres  cas  ne  demandent  point.  En  gé- 
néral, les  sangsues  et  les  applications 
froides  doivent  être  préférées  au  début, 
mais  plus  tard  on  les  remplacera  par  des 
fomentations.  Les  vésicatoires  sont  uti- 
les par  l’évacuation  copieuse  de  sérosité 
qu’ils  déterminent , mais  quand  une 
grande  quantité  de  fluide  est  répandue 
dans  le  tissu  cellulaire,  le  meilleur  parti 
est  de  faire  des  incisions  pour  lui  donner 


un  libre  passage.  Bien  que  l’affection  de 
la  peau  ne  soit  que  secondaire  et  celle 
du  tissu  cellulaire  primitive,  je  vois  dans 
cet  état  pathologique  une  grande  res- 
semblance avec  l’érysipèle  phlegmoneux 
dont  il  n’est  peut-être  qu’une  variété. 

FURONCLES  , CHARBONS  ET  AUTRES  FORMES 

DE  l’inflammation  GANGRENEUSE. 

L’inflammation  (appelée  par  les  An- 
glais) furonculairè  se  rencontre  dans 
l’affection  désignée  sous  le  nom  de  clous 
ou  furoncles.  Si  les  investigations  du  ba- 
ron Dupuytrcn  ont  fourni  des  résultats 
positifs,  il  existe  des  prolongations  co- 
niques de  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
s’étendant  dans  le  tissu  de  la  peau  pour 
recouvrir  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui 
se  dirigent  vers  la  surface  de  cette  mem- 
brane. Maintenant  on  pense  que  c’est 
l’inflammation  d’un  de  ces  prolonge- 
ments du  tissu  cellulaire  qui  constitue 
un  furoncle,  comme  aussi  l’inflamma- 
tion simultanée  et  confluente  de  plu- 
sieurs de  ces  prolongations  de  tissu  cel- 
lulaire a lieu  dans  le  charbon.  Certes, 
on  ne  veut  point  dire  que  l’inflammation 
est  bornée  au  tissu  cellulaire,  car  la  peau 
y participe  toujours.  Que  les  explica- 
tions précédentes  soient  justes  ou  non, 
on  peut  décrire  un  clou  ou  furoncle 
comme  étant  une  tumeur  circonscrite, 
proéminente,  dure,  très-douloureuse, 
d’une  forme  conique,  contenant  une 
portion  de  tissu  cellulaire  mort  et  dont 
le  sommet  est  plus  élevé  que  la  surface 
de  la  peau,  tandis  que  la  base  est  au- 
dessous  du  niveau  de  celte  surface.  Sa 
couleur  est  rouge-brune  , souvent  tirant 
vers  le  violet.  Entre  le  quatrième  et  le 
huitième  jour  le  sommet  devient  blanc, 
se  ramollit  et  se  rompt,  donnant  issue  à 
une  petite  quantité  de  matière  sangui- 
nolente, claire,  et  au  fond  de  la  petite 
ouverture  on  aperçoit  une  petite  partie 
du  tissu  cellulaire  gangrené  Appelé  l/our- 
billon.  Les  clous  ne  deviennent  pas  en 
général  plus  gros  qu’une  bille  ou  une 
noix  , bien  que  quelques-uns  atteignent 
le  volume  d’un  œuf  de  pigeon. 

La  forme  conique  proéminente  du  fu- 
roncle l’expose  cons'dérnblemenl  au  frois- 
sement des  vêtements  et  aux  atteintes 
extérieures;  une  douleur  et  un  malaise 
notables  sont  toujours  la  conséquence  de 
cette  tumeur.  Entre  le  dixième  et  le 
douzième  jour  le  bourbillon  s’est  déta- 
ché, et  à sa  sortie  une  cavité  cylindrique 
béante  existe  du  sommet  à la  base  de  la 
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tumeur.  Puis  la  douleur  cesse  , la  peau 
reprend  graduellement  son  niveau  or- 
dinaire, la  cavité  bourgeonne  et  se  cica- 
trise. 

Les  furoncles  se  rencontrent  plus  fré- 
quemment chez  les  enfants  et  les  sujets 
jeunes  et  pléthoriques.  Ils  sont  encore 
communs  après  les  fièvres  aiguës,  le  ty- 
phus, la  rougeole,  la  petite-vérole,  les 
érysipèles  précédés  de  fièvre  et  chez  les 
individus  qui  boivent  des  spiritueux. 

Bien  que  le  docteur  Macariney  pense 
qu’en  ayant  recours  à 1 application  de 
l’eau  simple  dès  le  commencement,  les 
furoncles  prennent  rarement  un  volume 
plus  considérable  que  celui  d’un  pois  et 
11e  produisent  point  de  douleur,  et  bien 
que  les  expériences  de  MM.  Duméril  et 
Bretonneau,  ainsi  que  les  observations 
de  M.  Higginbottom  sur  l’usage  du  ni- 
trate d’argent,  prouvent  que  les  furon- 
cles peuvent  être  complètement  arrêtés 
et  réprimés  en  les  touchant  légèrement 
avec  le  caustique  dès  leur  apparition  , la 
pratique  ordinaire  consiste  à les  couvrir 
de  topiques  émollients  chauds.  Le  bour- 
billon étant  formé  et  devenu  lout-à-fait 
libre  et  flottant,  on  doit  surtout  avoir  en 
vue  son  expulsion.  Dans  ce  but,  il  con- 
viendra d’ouvrir  le  furoncle  quand  il 
sera  suffisamment  mûr.  Si  le  malade  est 
très-pusillanime  et  le  furoncle  peu  volu- 
mineux , on  peut  le  couvrir  avec  un 
morceau  de  diachylon  pour  aider  à l’ul- 
cération du  sommet  et  déterminer  l’issue 
de  la  petite  masse  de  tissu  cellulaire 
désorganisé.  Peu  de  furoncles  sont  assez 
volumineux  pour  réclamer  la  saignée  lo- 
cale , mais  lorsqu’un  furoncle  se  déve- 
loppe au  périnée  entre  le  scrotum  et 
l’anus,  il  peut  déterminer  delà  difficulté 
dans  L’expulsion  de  l’urine.  Dans  ce  cas 
on  ne  doit  point  négliger  le  traitement 
anti  phlogistique;  le  même  précepte  est 
applicable  toutes  les  fois  qu’un  furoncle 
cause  l’inflammatiou  des  glandes  lym- 
phatiques ou  qu’il  est  volumineux,  ou 
bien  encore  lorsqu’il  existe  plus  d’une 
tumeur  de  cette  nature.  C’est  particu- 
lièrement lorsque  des  furoncles  se  sui- 
vent successivement  pendant  un  long 
espace  de  temps,  que  les  médicaments 
légèrement  purgatifs  et  dépuratifs  sont 
indiqués.  Quand  le  furoncle  a été  ou- 
vert, on  applique  un  cataplasme  sur  la 
partie  pendant  un  ou  deux  jours,  puis  on 
fait  des  pansements  légèrement  stimu- 
1 lants  (1). 

(1)  Il  arrive  quelquefois  que  des  incli- 
S.  Coopcr. 


ANTHRAX  OU  CHARBON. 

Le  mot  anthrax  n’est  quelquefois  pas 
employé  comine  synonyme  de  charbon  , 
ou  de  ce  que  les  Français  désignent  sous 
ce  terme,  Dupuytren,  Rayer  et  d’autres 
auteurs  ayant  restreint  celte  dénomina- 
tion au  gonflement  gangréneux  qui  se 
rencontre  comme  un  symptôme  de  la 
peste.  Ce  dernier  est  souvent  appelé 
charbon  pestilentiel  pour  le  distinguer 
de  l’anthrax  ou  charbon  ordinaire. 

L’anthrax  ou  charbon  est  une  tumeur 
inflammatoire,  large,  plate,  distincte- 
ment circonscrite  , dure  , douloureuse  , 
d’une  couleur  rouge  foncée  , livide  ou 
d’un  brun  obscur,  commençant  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  , dont  une 
portion  considérable  est  dans  un  état  de 
mortification  , tandis  qu’une  matière  sa- 
nieuse  sanguinolente  occupe  l'intérieur 
et  la  base  de  la  tumeur,  l.e  charbon  ou 
anthrax  diffère  du  furoncle  par  sa  surface 
plus  piale  , la  nature  plus  violenle  de 
1 inflammation  , la  gangrène  plus  pro- 
fonde et  plus  étendue  sous  la  peau , sa 
base  plus  large  , le  caractère  plus  grave 
des  symptômes  généraux  , et  l'espèce 
d’individus  sur  lesquels  elle  sévit.  Il 
diffère  encore  du  furoncle  le  plus  volu- 
mineux parce  qu’il  est  presque  (oujours 
une  tumeur  solitaire  qui  aboutit  enfin  , 


vidus  ont  successivement  un  grand  nom- 
bre de  furoncles,  dont  un  seul  existe  à 
la  fois.  J ai  vu  un  enfant  de  onze  ans  eu 
avoir  au  moins  dix  dans  l’espace  de  six 
mois.  Lorsque  cette  affection  se  prolonge 
aussi  long  temps,  elle  retentit  ordinaire- 
ment sur  la  santé  générale,  et  est  presque 
toujours  liée  à un  état  saburral  des  pre- 
mières voies,  qui  réclame  l’emploi  de 
purgatifs  doux  et  de  boissons  dépura- 
lives.  Nous  retrouvons  encore  ici  un 
exemple  de  la  connexion  étroite  qui 
existe  entre  l’état  de  la  peau,  et  celui  do 
la  muqueuse  des  voies  digestives.  Com- 
ment s’étonnerait-on  de  rencontrer  cette 
sympathie,  si  l’on  observe  que  la  mem- 
brane muqueuse  qui  tapisse  les  voies  di- 
gestives n’est  que  la  continuation  do  la 
peau  à laquelle  elle  ressemble  tant  par 
sa  structure f II  existe  entre  elles  con- 
tinuité et  presque  analogie  de  tissu. 
Les  maladies  qui  offrent  à la  fois  des 
symptômes  du  côté  de  l'enveloppe  cu- 
tanée et  de  la  membrane  muqueuse,  qui 
se  réfléchit  sur  toutes  les  cavités  internes, 
doivent,  il  me  semble,  être  envisagées 
comme  un  6tat  pathologique  du  tégument 
gdncral.  (Note  du  trad.) 
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non  par  une  seule  petite  ouverture 
comme  celle  du  sommet  du  furoncle , 
mais  bien  par  plusieurs  trous  , ce  qui 
donne  à la  peau  l’aspect  d’un  crible. 
Comme  le  furoncle  , le  charbon  ordi- 
naire ou  bénin  se  rencontre  en  général 
sur  les  parties  du  corps  où  la  peau  est  la 
plus  épaisse,  et  où  les  cellules  du  tissu 
cellulaire  sont  plus  développées,  comme 
à la  nuque  , sur  ou  entre  les  omoplates  , 
au  dos  , sur  les  côtés  de  la  poitrine  ou 
sur  les  fesses.  J’ai  vu  plusieurs  cas  de 
charbon  à l’occiput,  et  bien  que  la  ma- 
ladie soit  rare  sur  les  membres,  Jean 
Hunter  rapporte  avoir  vu  des  anthrax  sur 
ceux-ci.  Lorsqu’il  s’en  rencontre  sur  les 
membres  , c’est  presque  toujours  à la 
cuisse.  A.  l’hôpital  du  collège  des  chi- 
rurgiens , j’ai  vu  un  malade  qui  présen- 
tait un  large  anthrax  au  côté  gauche  du 
cou.  Les  furoncles  ne  dépassent  jamais 
le  volume  d’un  œuf  de  pigeon  , tandis 
que  quelquefois  les  charbons  atteignent 
le  diamètre  d’une  assiette  dans  l’espace 
de  huit  ou  dix  jours.  Un  charbon  com- 
mence par  une  petite  tumeur  large  de 
quelques  lignes,  et  à cette  époque  il  res- 
semble un  peu  à un  furoncle,  mais  quel- 
quefois il  présente  à son  centre  une  pe- 
tite vésicule  remplie  d’une  sérosité  san- 
guinolente. Quelquefois  cependant  la 
maladie,  môme  au  début,  affecte  une 
plus  large  surface.  A mesure  qu’un  an- 
thrax augmente  de  volume , il  devient 
plus  proéminent , mais  il  s’étend  encore 
plus  en  profondeur.  La  tumeur  présente 
partout  une  consistance  ferme  souvent 
comparée  à celle  du  lard  le  plus  com- 
pacte, jusqu’à  ce  que  le  tissu  cellulaire 
commence  à se  gangréner  ; alors  sa  cir- 
conférence demeure  dure  et  sa  base  s’é- 
tend , tandis  que  son  centre  présente 
une  fluctuation  obscure.  La  couleur  vio- 
lette foncée  de  la  peau  ne  disparaît  pas 
par  la  pression , et  la  sensation  de  cha- 
leur, qui  d’abord  est  brûlante,  diminue 
seulement  après  qu’une  ou  plusieurs  ou- 
vertures se  sont  formées.  La  maladie  est 
aussi  accompagnée  de  raideur,  de  tension 
et  de  pesanteur  dans  la  partie.  Si  on 
laisse  le  mal  faire  des  progrès , la  peau 
devieut  d’un  violet  très-foncé  ou  brun 
obscur  , s’amincit , se  ramollit , et  enfin 
se  rompt  en  un  ou  plusieurs  points,  d’où 
s’échappe  une  suppuration  sanguinolente 
mêlée  de  flocons  blanchâtres  de  tissu 
cellulaire  mortifié.  Viennent  alors  de 
nouvelles  perforations  de  la  peau  par 
lesquelles  on  peut  extraire  un  bourbillon 
blanc  ou  uue  tuasse  gangréneuse  en  un 


seul  ou  en  plusieurs  morceaux.  Le  tissu 
cellulaire  mortifié  des  anthrax  n’est  ja- 
mais noir  comme  les  eschares  ordinaires. 
L odeur  de  la  suppuration  est  particu- 
lière et  très-fétide,  tout-à-fait  différente 
de  celle  de  la  matière  animale  putréfiée. 
Les  flocons  blancs  de  tissu  cellulaire  et 
la  blancheur  de  toutes  les  eschares  qui 
sortent  entraînées  par  la  suppuration 
expliquent  comment  sir  Astlcy  Cooper  a 
dit  que  la  matière  des  charbons  ressemble 


en  général  à un  mélange  de  farine  et 
d’eau. 

Si  la  nature  seule  se  charge  de  l’ex- 
pulsion du  tissu  cellulaire  gangrené,  elle 
ne  l’obtient  que  lentement  et  par  une 
destruction  ulcérative  de  la  peau , à 
l’aide  de  laquelle  tout  ce  tissu  cellulaire 


gangrené  est  évacué  par  degrés  et  rem- 
placé par  un  ulcère  profond  , au  fond 
duquel  se  voient  quelquefois  les  aponé- 
vroses, les  tendons,  les  muscles,  et  dans 
certains  cas  les  vertèbres  cervicales  dé- 
nudées. 

Les  anthrax  se  rencontrent  surtout 
chez  les  individus  d’un  âge  mûr  et  dont 
la  constitution  a été  affaiblie  et  détério- 
rée. Cette  circonstance  rend  raison  de  la 
perturbation  générale  dont  s’accompagne 
cette  affection  et  de  son  issue  souvent 


fatale.  Une  céphalalgie  intense,  un  grand 
désordre  des  voies  digestives  , un  abatte- 
ment et  une  anxiété  notables  sont  les 
symptômes  ordinaires.  Quand  la  maladie 
a fait  des  progrès,  dans  ses  formes  les 
plus  graves,  on  voit  souvent  des  frissons, 
des  sueurs  visqueuses,  des  vomissements 
bilieux,  de  la  diarrhée,  des  palpitations, 
des  lipothymies,  une  extrême  prostration 
des  forces,  une  langue  blanche  devenant 
bientôt  sèche  et  brune , des  symptômes 
typhoïdes,  le  coma,  le  délire  et  la  mort. 

Quelquefois  les  anthrax  déterminent 
la  phlébite  , ce  qui  accélère  leur  termi- 
naison fatale , ainsi  que  j’ai  eu  occasion 
de  le  voir. 

Quant  au  pronostic,  on  peut  regarder 
le  danger  comme  imminent,  si,  à un 
charbon  d’une  dimension  volumineuse  , 
viennent  se  joindre  une  grande  prostra-  i 
tion  des  forces  vitales,  un  pouls  petit , 
rapide  et  irrégulier,  des  vomissements  I 
fréquents , une  tendance  au  coma  ou  au 
délire.  Il  en  est  de  même  quand  du  pus  j 
se  forme  dans  les  articulations  ou  au  i 
sein  des  organes,  par  suite  d’une  phlébite 
survenue  comme  complication. 

Un  anthrax  à la  tète  ou  au  col  est, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  plus  dan- 
gereux que  dans  toute  autre  situation. 
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Au  commencement  de  la  maladie  , le 
traitement  devra  se  composer  d’applica- 
tions de  sangsues  et  d’autics  moyens  an- 
ti-phlogistiques  proportionnés  à la  force 
du  malade  et  à l’intensité  de  l’inflamma- 
tion. En  Angleterre  , les  cataplasmes  et 
les  fomentations  ontla  préférence  comme 
topiques,  mais  en  France  on  emploie  vo- 
lontiers les  lotions  froides.  Le  meilleur 
moyeu  d’arrêter  le  désordre  général  et 
local  est  de  faire  une  ou  deux  larges  in- 
cisions en  forme  de  croix  et  assez  pro- 
fondes pour  comprendre  toute  l’épaisseur 
du  tissu  cellulaire  gangrené.  On  peut 
alors  faire  sortir  une  partie  de  ce  der- 
nier ; et,  après  l’application  d’un  cata- 
plasme fait  avec  la  farine,  d’avoine  et  le 
vin  de  Porto  ou  un  cataplasme  fermen- 
tescible, le  reste  vient  par  débris  , lais- 
sant un  ulcère  profond  qui  devra  être 
pansé  avec  un  onguent  modérément  sti- 
mulant , ou  une  solution  de  nitrate  d’ar- 
gent dès  que  la  totalité  de  l’eschare  se 
sera  détachée.  L’onguent  avec  les  résines 
jaunes  , le  précipité  rouge , ou  la  téré- 
benthine , ou  le  baume  du  Pérou,  jouis- 
sent d’une  grande  faveur.  On  ne  doit 
jamais  continuer  long-temps  le  traite- 
ment anti  phlogistique.  La  prostration 
des  forces  et  le  caractère  typhoïde 
des  symptômes  généraux  réclament  un 
prompt  changement  de  traitement.  Alors 
on  doit  recourir  aux  toniques , et  parti- 
culièrement au  quinquina,  au  sulfate  de 
quinine,  a l’acide  sulfurique,  unis  à l’o- 
pium , ou  à l’hydrochlorate , ou  à l’acé- 
tate de  morphine  , pour  procurer  un 
calme  général  ; enfin  des  médicaments 
purgatifs  entretiendront  la  liberté  du 
ventre. 

Dans  quelques  parties  du  continent  et 
aux  Etats-Unis,  on  a souvent  l’habitude 
de  détruire  une  portion  de  la  peau  qui 
recouvre  i anthrax,  a 1 aide  de  la  potasse 
caustique,  dès  que  les  ouvertures  se  for- 
ment à la  tumeur  ( Physick , journal  des 
Sciences  médicales  et  physiques  de  Phi- 
ladelphie, vol.  n,  p.  172)  (l). 


(1)  Nous  avons  vu,  dans  cet  article,  que 
les  anthrax  ou  charbons  bénins  se  ren- 
contrent rarement  aux  membres,  que 
Cependant  Jean  Hunier  en  citait  plusieurs 
exemples,  et  qu’en  général  ces  cas,  re- 
gardés presque  comme  exceptionnels, 
s étaient  présentés  aux  cuisses.  J’ai  ren- 
contré cette  année  un  cas  analogue  à ceux 
cités  par  Jean  Hunier.  Il  présentait  une 
autre  circonstance,  qui  en  fait  un  exem- 
pte exceptionnel  sous  un  double  rapport; 


PUSTULE  MALIGNE. 

Quatre  maladies  au  moins  sont  trans- 
missibles des  animaux  à l’homme  , sa- 
voir : la  petite-vérole , la  rage,  la  morve 
et  la  pustule  maligne.  Celte  dernière 
est,  ainsi  que  le  charbon  pestilentiel, 
traitée  par  M.  Rayer  sous  le  titre  d’in- 
üatnmations  gangréneuses. 

La  pustule  maligne  est  une  inflamma- 
tion contagieuse  et  gangréneuse  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  , présentant  à 
sa  surface  , au  début  des  accidents,  une 
vésicule  du  volume  d’un  grain  de  millet, 
remplie  de  fluide  séreux  et  sanguinolent 
au-dessous  de  laquelle  est  une  petite 
induration  qui  bientôt  est  enlourée  par 
une  rougeur  analogue  à celle  d’une  mor- 
sure de  puce  (puce  maligne).  Le  point 
induré  est  frappé  de  gangrène  qui  , du 
point  central , s’étend  rapidement  à la 
circonférence  , produisant  des  ravages 
terribles  et  étendus. 


c’est  que  la  tumeur  qui  existait  sur  la 
cuisse  était  en  même  temps  multiple, 
chose  fort  rare,  ainsi  que  l’a  établi  S.  Coo- 
per  dans  ce  chapitre.  Le  sujet  de  cette 
observation  était  une  dame  de  soixante 
ans  d’une  bonne  santé  habituelle,  et 
d’une  assez  forte  constitution;  elle  pré- 
sentait à la  cuisse  gauche  deux  anthrax 
fort  douloureux  et  distants  d’environ 
quatre  ou  cinq  pouces.  La  grosseur  des 
tumeurs  et  tous  leurs  caractères  ne  per- 
mettaient point  de  les  confondre  avec 
des  furoncles  môme  volumineux.  Je  pra- 
tiquai sur  chacune  des  deux  tumeurs  une 
incision  cruciale  comprenant  toute  l’éten- 
due des  parties  gonflées  et  toute  l’épais- 
seur du  tissu  cellulaire.  Ces  deux  inci- 
sions faites  de  bonne  heure  prévinrent 
1 étranglement  des  parties  et  la  gangrène 
étendue  du  tissu  cellulaire  qui  en  eût  été 

le  résultat  ; cette  gangrène  fut  très-bornée, 
et , à la  chute  des  eschares,  les  deux  ul- 
cères atteignaient  à peine  la  largeur  d’un 
franc.  L’emploi  de  cataplasmes  émol- 
lients, puis  du  pansement  simple,  et  plus 
lard  l’aitouchement  avec  le  nitrate  d’ur- 
gent, furent  suivis  d’une  guérison  com- 
plète. Dès  que  la  nature  de  la  tumeur 
est  bien  reconnue,  il  convient  d’en  com- 
prendre toute  l’étendue  dans  une  incision 
cruciale,  de  recourir  aux  antiphlogis- 
tiques locaux.  Généralement,  l’état  des 
voies  digestives  réclame  alors  les  purga- 
tifs doux;  si  de  l’affaiblissement  se  mon- 
tre  ensuite,  on  recourra  aux  toniques  et 
aux  aliments  analeptiques. 

(Note  du  trad.) 

7. 
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Dans  les  cas  qui  marchent  vers  une 
terminaison  fatale  , le  pouls  devient 
bientôt  petit  et  concentré,  il  y a une  agi- 
tation extrême  des  syncopes  fréquentes, 
une  langue  sèche  et  brune  , un  aspect 
cadavéreux  , de  la  sécheresse  à la  peau  ; 
la  cornée  offre  une  apparence  vitrée  , et 
l’œil  est  hébété,  l’affaissement  est  consi- 
dérable , surviennent  une  douleur  pré- 
cordiale et  un  délire  effrayant,  les  signes 
avant-coureurs  de  la  mort. 

Au  lieu  de  provenir  de  cause  interne, 
comme  le  charbon,  la  pustule  maligne 
reconnaît  généralement  des  causes  ex- 
ternes, c’est-à-dire  le  contact  immédiat 
de  la  peau  avec  des  parties  frappées 
d’une  maladie  contagieuse  spécifique  , 
qui  se  développe  sur  les  bêles  à cornes, 
malades  ou  mortes  de  maladies  épidémi- 
ques gangréneuses.  Celte  affection  ne 
peut  donc  guère  se  rencontrer  que  chez 
les  bouchers  , les  hommes  d'abattoir,  les 
bergers,  les  tanneurs,  etc.  On  la  voit  ra- 
rement en  Angleterre  et  à Paris , mais 
elle  n’est  pas  rare  en  Bourgogne  , dans 
quelques  parties  du  midi  de  la  France 
et  en  Italie. 

Bayle  et  Rayer  sont  deux  autorités  en 
faveur  de  la  possibilité  de  son  dévelop- 
pement comme  affection  sporadique  chez 
l’homme  ; circonstance  qui  n’est  pas  gé- 
néralement admise.  M.  Larrey  et  d’au- 
tres auteurs  regardent  l'usage  alimentaire 
de  la  chair  de  bestiaux  tués  lorsqu’ils 
étaient  atteints  de  maladies  gangréneu- 
ses comme  une  cause  déterminante.  On 
ne  saurait  affirmer  que  la  maladie  fut 
transmissible  d’un  homme  à un  autre 
homme.  Cbelius  croit  que  cette  trans- 
mission n’a  jamais  été  prouvée  (1). 

Les  moyens  généralement  recomman- 
dés dans  le  traitement  sont  des  incisions 
profondes  et  l’application  des  caustiques 
les  plus  énergiques,  comme  le  chlorure 
liquide  d’antimoine  ou  la  potasse  caus- 
tique.  On  a même  quelquefois  pratiqué 
l’excision  de  la  pustule  quand  elle  est 
encore  petite,  renouvelant  cette  incision 
quand  Le  désordre  gangréneux  ne  s’était 
pas  arrêté  ; puis  on  faisait  sur  la  plaie 
résultant  de  l’excision,  des  pansements 
avec  des  onguents  stimulants  ou  des  lo- 
tions de  même  nature  , des  applications 
caustiques,  ou  même  on  la  touchait  avec 
le  cautère  actuel.  Les  toniques  et  les 
stimulants,  le  quinquina,  le  sulfate  de 


(l)  Ilar.dbuchder  Chirurgie,  t.  j,  p.  22. 
Leipzig,  1826. 


quinine,  l’acide  sulfurique  dilué,  le  vin, 

1 éther,  l’ammoniaque,  l’opium  , les  pur- 
gatifs doux  , et , si  l’estomac  est  chargé  , 
un  émétique , sont  les  moyens  internes 
les  plus  convenables.  Les  anti-phlogisti- 
ques  sont  désapprouvés  universellement 
par  tous-  les  chirurgiens  qui  ont  été  à 
même  d’observer  ce  genre  d’affection. 

LÉSIONS  PRODUITES  PAU  DES  AGENTS 
CHIMIQUES  ET  MECANIQUES. 

Les  premières  comprennent  les  brû- 
lures et  certains  étals  fâcheux  résul- 
tant de  l' exposition  du  corps  ou  de 
certaines  parties  à une  température  très- 
basse.  Les  secondes  comprennent  les 
blessures,  les  fractures , les  luxations  , 
les  entorses  et  les  contusions. 

BRULURES. 

Une  brûlure  est  l’effet  de  l’action  de 
la  chaleur  concentrée  sur  les  tissus  vi- 
vants; c’est  une  affection  qui  offre  dans  sa 
nature  une  combinaison  de  l’inflamma- 
tion avec  une  lésion  de  tissus,  et  quel- 
quefois la  désorganisation  de  ceux-ci. 
Un  degré  modéré  de  calorique  rayonnant 
épaissit  l’épiderme,  endurcit  la  peau, 
émousse  sa  sensibilité,  et  lui  donne  une 
couleur  plus  ou  moins  brune.  Tels  sont 
ses  effets  sur  les  personnes  qui  sont  ha- 
bituellement exposées  au  soleil  ou  à la 
chaleur  rayonnée  par  des  brasiers  ar- 
dents. Les  forgerons  peuvent,  avec  leurs 
mains  dures  et  calleuses  , toucher  et 
même  saisir  des  morceaux  de  fer  pres- 
que rouges. 

Un  degré  de  plus  de  chaleur  rayon- 
nante produit  une  décoloration  mar- 
brée , irrégulière  de  la  peau , et  des 
fentes  ou  gerçures  à l’épiderme  quel- 
quefois suivies  d'ulcération.  On  peut 
remarquer  ces  effets  sur  la  surface  anté- 
rieure des  jambes  d’individus  âgés  qui 
sont  presque  toujours  assis  très-près  du 
feu.  Si  la  chaleur  rayonnante  est  encore 
portée  à un  degré  plus  élevé,  il  se  pro- 
duira de  la  rougeur,  une  vésication  et 
tous  les  phénomènes  qui  se  rencontrent 
ordinairement  dans  le  premier  et  le  se- 
cond degré  de  la  brûlure  que  nous  allons 
décrire  ici. 

On  appelle  scald  (en  anglais)  (1)  une 


(1)  Le  mot  scald  ne  peut  se  traduire. 
C’est  le  subslanlifcorrespondant  au  verbe 
to  scald,  qui  veut  dire  éçhauder;  w uou2 
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lésion  résultant  île  l'application  d’nn 
fluide  chaud  ou  bouillant  sur  la  peau  ou 
sur  une  membrane  muqueuse.  L’effet  de 
l’application  momentanée  de  l’eau  très- 
chaude  sur  la  surface  du  corps  est  de 
produire  de  la  douleur  et  de  la  rougeur , 
suivies  d’un  certain  degré  de  gonfle- 
ment. Lorsque  celte  espèce  de  brûlure 
[scald)  est  un  peu  plus  forte,  l’épiderme, 
se  soulevant  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau,  présente  des  vésicules  transparen- 
tes remplies  d’un  fluide  séreux.  Il  se 
produit  alors  des  phénomènes  pareils  à 
ceux  qui  suivent  l’application  d’un  vési- 
catoire, et  cela  avec  une  telle  rapidité 
qu’il  a été  proposé  d’employer  l’eau 
chaude  comme  un  moyen  de  former  un 
vésicatoire  dans  certains  cas  pressants. 

L’eau  bouillant  à 2 12°  du  thermomètre 
de  Farenheit,  le  degré  de  la  chaleur  et 
conséquemment,  suivant  que  celle-ci 
est  plus  ou  moins  forte,  la  gravité  de  la 
lésion  elle-même  qui  accompagne  une 
brulure  ordinaire  de  cette  espèce  sont 
restreints  dans  certaines  limites.  Le  dé- 
sordre est  donc  en  général  plus  superfi- 
ciel que  celui  produit  par  les  autres 
brûlures.  A cet  égard  il  y a pourtant  des 
différences  à établir  suivant  la  longueur 
du  temps  pendant  lequel  le  liquide  chaud 
ou  bouillant  est  appliqué  sur  les  tissus,  et 
suivant  la  nature  du  liquide  lui-même , 
pareeque  l’huile,  la  soupe grasseetquel- 
ques  autres  liquides  qui  produisent  leplus 
souvent  ces  accidents, non-seulementcon- 
servent  une  température  plus  élevée  que 
celle  de  1 eau  simple,  mais  adhèrent  en- 
core plus  long-temps  aux  parties. 

Les  brûlures  de  celte  espèce  les  plus 
terribles  se  rencontrent  peut-être  chez 
les  ouvriers  qui  tombent  dans  des 
chaudières  de  bière  bouillante,  ou  chez 
les  sapeurs-pompiers  qui  reçoivent  de 
1 eau  bouillante  tombant  d’un  édifice 
embrasé  sur  des  vêlements  épais  et 
lourds  dont  ils  n’ont  pu  se  débarrasser 
promptement.  J’ai  donné  des  soins  à 
plusieurs  enfants  qui  , dans  des  maisons 
de  sevrage,  étaient  tombés  au  milieu  de 
baquets  d’eau  chaude  , qu’on  avait  im- 
prudemment laissés  sur  leur  passage  , et 
j’ai  vu  beaucoup  d’enfants  succomber 
apres  avoir  accidentellement  renversé 
sur  leur  poitrine  ou  sur  tout  le  corps  un 
vase  contenant  du  thé  ou  du  café  chauds. 


avons  pas  de  substantif  correspondant 
en  rançais.  Mais  la  définition  de  la  chose 
lournit  la  traduction  du  terme. 

(Apte  du  trad.) 


Dans  la  plupart  de  ces  cas  la  lésion, 
bien  que  nécessairement  grave  en  raison 
de  son  étendue  , est  encore  augmentée 
dangereusement  par  la  durée  prolongée 
du  contact  du  fluide  chaud  avec  la  sur- 
face du  corps.  Il  se  produit  donc  une 
brûlure  étendue,  et  de  plus,  si  le  ma- 
lade vit  assez  long-temps,  elle  amènera 
une  ulcération  et  même  la  formation 
d’eschares  gangréneuses.  QuoiquepU^ 
superficielles  que  les  autres , les  brfx^ 
litres  produites  par  les  liquides  chauds 
sont  encore  fort  dangereuses  pour  un 
autre  motif,  c’est-à-dire  à cause  de  leur 
grande  étendue  résultant  de  la  quantité 
du  fluide  chaud  appliqué  sur  la  peau,  et 
de  la  rapidité  avec  laquelle  il  se  répand 
sur  tous  les  téguments. 

Ce  genre  de  brûlures  offre  encore 
une  espèce  particulière  en  ce  qu’elle  ne 
provient  pas  de  l’application  de  fluides 
chauds  sur  la  peau,  mais  aux  parties  in- 
térieures, et  qu’elle  comporte  relative- 
ment au  traitement  des  questions  qui  ne 
se  présentent  pas  dans  les  autres  cas. 
Les  personnes  pauvres  laissent  quel- 
quetois  leurs  enfants  boire  à même  le 
goulot  ou^  bec  des  bouillottes  et  des 
théières.  Cette  habitude  est  féconde  en 
accidents  funestes,  parce  qu’abandonnés 
à eux-mêmes  les  enfants  seront  disposés 
à boire  aux  mêmes  vases  qui  peuvent 
actuellement  contenir  un  liquide  chaud 
ou  bouillant.  Les  conséquences  ne  sont 
pas  toujours  celles  que  l’on  pourrait  sup- 
poser à priori,  c’est-à-dire  les  symptômes 
del’inflammalion  de  l’œsophage  et  de  l’es- 
tomac, mais  bien  ceux  de  l’inflammation 
de  la  glotte  et  du  larynx,  symptômes 
ressemblant  aux  signes  du  croup,  et  dans 
des  cas  pareils  la  trachéotomie  peut  de- 
venir nécessaire  pour  soustraire  le  ma- 
lade à une  suffocation  imminente. 

Le  docteur  Marshal  Hall , qui  le  pre- 
mier a attiré  l’attention  sur  ce  sujet, 
soupçonnait  que  le  liquide  chaud  ou 
bouillant  n’atteignait  pas  alors  l’estomac 
ou  même  1 œsophage , mais  que  son  pas- 
sage était  intercepté  par  une  action 
spasmodique  des  muscles  du  pharynx. 

Il  supposait  qu’en  passant  dans  la  gorge, 
le  liquide  se  bornait  à échauder  l’épi- 
glotte et  la  glotte  qui  devenait  de  plus 
en  plus  gonflée  jusqu’à  ce  qu’enfin  l’ou- 
verture de  la  glotte  fût  toul-à-fait  obs- 
truée. Cette  manière  de  voir  est  jusqu’à 
»n  certain  point  conforme  à la  vérité 
c est-à-dire  que  le  larynx  s’enflamme  par 
suite  de  celte  brûlure;  mais  un  cas  de 
cc  genre  et  1 autopsie  rapportée  par  M. 
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Gillmnn  prouvent  que  le  liquide  chaud 
pusse  quelquefois  beaucoup  plus  loin  que 
ne  l’indique  l'explication  donnée  plus 
haut;  tout  l’intérieur  de  la  bouche,  de  la 
gorge,  du  pharynx  et  de  L œsophage, 
presque  jusqu’à  l’orifice  cardiaque  de 
l'estomac,  présentaient  les  apparences  or- 
dinaires de  la  brûlure  appelée  scald.  La 
membrane  muqueuse  qui  tapisse  la  tra- 
chée présentait  cependant  une  vive  in- 
flammation , et  offrait  une  couche  de 
lymphe  coagulable  adhérente  à sa  sur- 
face (l).  Dans  un  autre  cas  publié  par 
M.  Stanley,  la  membrane  muqueuse  du 
pharynx  et  la  partie  supérieure  du  la- 
rynx,au-dessus  de  l’ouverture  de  la  glotte, 
étaient  légèrement  rougies,  mais  cette 
ouverture  elle-même  n'était  point  oc- 
cluse. L’enfant  était  mort  douze  heures 
après  l’accident. 

On  entend  par  brûlure  ( proprement 
dite  différant  de  ce  que  les  Anglais  nom- 
ment scald ) l'inflammation  et  les  autres 
conséquences  résultant  de  l’application 
d’un  haut  degré  de  chaleur  sur  le  corps, 
de  toute  autre  manière  que  par  l’inter- 
médiaire de  l’eau  ou  d’autres  liquides 
qui  n’admettent  guère  une  tempéra- 
ture dépassant  2i2°  Farenheit.  Lors- 
que les  substances  solides  subissent  une 
combustion  rapide,  comme  le  phosphore, 
le  soufre  , et  les  corps  résineux  , ils  oc- 
casionnent ordinairement  des  blessures 
profondes.  Mais,  dans  le  cas  contraire  , 
l’intensité  de  leurs  effets  est  en  raison' 
de  leur  degré  de  chaleur , de  la  durée 
de  leur  application  et  de  la  délicatesse 
des  tissus.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs 
une  brûlure  des  parties  habituellement 
exposées  à l’air  occasionne  une  lésion 
moins  profonde  que  celle  qui  atteint  des 
endroits  ordinairement  recouverts  , et 
où  l’épiderme  est  conséquemment  mince 
et  incapable  de  fournir  à la  peau  une 


(1)  Les  anatomo-pathologistes  anglais 
désignent  souvent  les  fausses  membranes 
par  le  mot  coagulating  lymph,  ce  qui  si- 
gnifie littéralement  lymphe  coagulante; 
mais  en  France,  l’expression  de  lymphe 
coagulable  étant  la  seule  admise , j ai 
cru  devoir  traduire  par  elle  ce  mot  an- 
glais. Cependant  le  mot  coagulable  est 
défectueux  ici,  en  ce  qu’il  n’indique  que 
la  possibilité  de  la  coagulation,  tandis 
que  cette  coagulation  a réellement  eu 
lieu  dans  ce  cas,  ce  qui  comporterait 
plutôt  le  terme  de  lymphe  coagulée.  Il 
suffit  d’ailleurs  de  connaître  l’état  qu’il 
indique.  (Note  (.lu  tract.) 


égale  protection.  Beaucoup  d’individus 
sont  cruellement  brûlés  par  l’applica- 
tion directe  de  substances  enflammées 
elles-mêmes,  ou  par  les  flammes  que 
ces  corps  produisent  et  qui  viennent  tou- 
cher des  parties  découvertes  du  corps  ; 
on  en  voit  des  exemples  chez  ceux  qui 
s’échappent  de  bâtiments  dont  les  flam- 
mes occupent  une  partie  considérable 
de  l’intérieur.  Dans  d’autres  cas,  la  brû- 
lure vient  de  ce  que  les  vêtements  se 
sont  enflammés  , et  alors  les  flammes  qui 
s’élèvent  rôtissent  la  poitrine  , le  col  et 
la  face.  En  raison  de  la  légèreté  et  de 
la  combustibilité  des  vêtements  des  fem- 
mes, elles  sont  bien  plus  sujettes  que  les 
hommes  à des  brûlures  graves  et  dan- 
gereuses , produites  de  celte  manière. 
D’autre  part,  les  diverses  professions  ex- 
clusivement réservées  au  sexe  masculin, 
telles  que  celles  de  sapeur-pompier  , ou 
d’ouvrier  dans  les  brasseries,  les  moulins 
à poudre  à canon , les  distilleries  , les 
laboratoires,  les  fonderies  et  les  mines, 
exposent  particulièrement  ceux  qui  les 
exercent  à des  brûlures  graves  qui  sur- 
viennent d’une  autre  manière.  J’ai  vu 
des  hommes  employés  à éteindre  des 
incendies  n’avoir  pas  seulement  été 
horriblement  échaudés  par  l’eau  bouil- 
lante tombant  des  briques  échauffées  , 
mais  avoir  été  cruellement  brûlés  par 
le  plomb  fondu  s’écoulant  des  gout- 
tières et  des  tuyaux  , ou  bien  être  tom- 
bés dans  le  milieu  des  flammes  avec  des 
pans  de  murs  ou  des  planchers  qui  s’é- 
taient écroulés  lorsqu’ils  étaient  montés 
sur  eux.  Dans  ces  cas  on  rencontre  quel- 
quefois avec  les  brûlures  des  fractures 
et  d’autres  lésions  de  cause  mécanique. 

Les  brûlures  sont  divisées  en  plusieurs 
espèces  dont  les  différences  dépendent 
surtout  de  l’intensité  et  de  la  durée  de 
l’application  de  la  chaleur  aux  parties. 
Quand  la  chaleur  n’a  pas  dépassé  un  cer- 
tain degré  et  que  son  application  a été 
très-passagère,  la  peau  peuln’être  qu’un 
peu  rougie  et  sensible,  elle  peut  présen- 
ter un  érythème,  une  efflorescence  ou 
une  phlogose  superficielle  de  la  peau  , 
et  non  accompagnée  de  vésicules.  Tel 
est  le  premier  ou  le  plus  léger  degré  de 
brûiure.  En  peu  de  jours  et  quelquefois 
en  peu  d’heures,  la  rougeur,  la  chaleur, 
la  douleur  disparaissent, et  l’inflammation 
se  termine  par  la  desquamation.  Cepen- 
dant, quelque  légère  que  puisse  être  la 
brûlure,  si  (die  est  étendue  le  pouls  ! 
deviendra  accéléré , la  langue  rouge  , et  ; 
il  pourra  se  produire  une  irritation  sym- 
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pnlhique  <ie  la  membrane  muqueuse  du 
canal  alimentaire.  Quand  la  lèle  est  le 
siège  de  la  lésion  , l’irritation  peut  se 
propager  au  cerveau  , et  produire  une 
extrême  agitation,  le  délire,  des  soubre- 
sauts convulsifs,  le  coma  et  même  la 
mort. 

Dans  le  second  degré' de  la  brûlure, 
un  fluide  séreux  s’épanche  sous  l’épi- 
derme,  et  des  vésicules  se  forment  quel- 
quefois immédiatement,  mais  plus  or- 
dinairement quelques  heures  après. 

Dans  le  troisième  degré  de  la  brûlure, 
une  porlion  plus  ou  moins  grande  de  la 
peau  est  détruite,  lésion  qui  a pour  signe 
une  décoloration  grise  jaunâtre  ou  bru- 
nâtre ; les  parties  ainsi  altérées  sont  peu 
épaisses , souples  et  non  douloureuses  , 
à moins  qu’on  n’exerce  sur  elles  une 
forte  pression.  Les  vésicules  qui  sur- 
viennent sur  les  points  désorganisés  à 
ce  degré  sont  ordinairement  remplies 
d’un  liquide  brun  ou  laiteux  , ou  d’une 
sérosité  rougeâtre.  Quand  les  brûlures 
sont  de  celte  espèce  la  douleur,  qui  en 
général  disparaît  après  vingt-quatre  ou 
quarante  huit  heures,  revient  bientôt 
avec  violence,  et  l’inflammation  envahit 
les  environs  des  eschares  ; celles-ci  ve- 
nant à se  détacher  enfin  , la  plaie  se  ci- 
catrise, et  celle  cicatrice  est  pâle.  Bien 
que  la  douleur  de  toutes  les  brûlures  soit 
aiguë,  elle  est  bien  plus  intense  lorsque 
la  surface  de  la  peau  seule  est  le  siège 
du  mal , que  quând  elle  est  détruite  plus 
profondément,  fait  que  Dupuytren  re- 
garde avec  raison  comme  important  dans 
l’appréciation  du  pronostic. 

Le  quatrième  degré  de  la  brûlure 
présente  une  destruction  complète  de 
toute  l’épaisseur  de  la  peau,  ainsi  que 
d’une  portion  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Les  parlicssont  converties  en  une 
eschare  profonde,  d’une  couleur  jaunâtre 
ou  noirâtre,  sèche,  insensible,  d’une 
fermeté  et  d’une  tension  d’autant  plus 
grandes  que  sa  couleur  est  plus  foncée. 
La  peau  saine  qui  environne  l'escha- 
re est  ridée  , et  présente  comme  des 
plis  résultant  de  pincements;  ces  plis 
indiquent  le  degré  de  racornissement 
et  de  rétraction  subi  par  les  parties  brû- 
| lées  elles-mêmes.  A la  fin  du  troisième 
ou  du  quatrième  jour  la  douleur  com- 
mence à être  intense  ; un  cercle  inflam- 
matoire se  forme  autour  de  l'eschare  qui 
généralement  sc  détache  du  quinzième 
au  vingtième  jour;  le  fond  de  la  plaie 
est  constitué  par  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  une  suppuration  abondante  se 


produit,  mais  les  bourgeons  charnus  se 
développent  avec  rapidité. 

Comme  je  suis  la  classification  du  ba- 
ron Dupuytren , je  ferai  observer  que 
les  brûlures  du  cinquième  degré  ne  dif- 
fèrent de  celles  du  quatrième  qu’en  ce 
qu’elles  s’étendent  à des  parties  plus  pro- 
londément  situées.  Les  eschares  compo- 
sées de  muscles,  d'aponévroses,  de  ten- 
dons, etc.,  renferment  quelquefois  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  qui  ne  sont  pas 
encore  complètement  détruits.  Les  es- 
chares noires  et  cassantes  demandent 
alors  plus  de  temps  pour  se  détacher  que 
celles  qui  sont  plus  superficielles.  Ce- 
pendant, lorsqu’elles  ont  été  produites 
par  des  liquides  bouillants,  elles  sont 
molles  , grisâtres  et  si  insensibles  qu’en 
les  touchant  le  malade  n’éprouve  pas  de 
douleurs.  La  suppuration  qui  survient  est 
abondante  et  la  cicatrice  subséquente 
pleine  d’irrégularités.  La  partie  perd  ir- 
réparablement ses  mouvements , parce 
que  les  organes  dé  la  locomolion  sont 
compris  dans  l’altération. 

Dans  le  sixième  degré  delà  brûlure, 
comprenant  toute  l’épaisseur  d'un  mem- 
bre, la  surface  de  la  partie  est  complè- 
tement carbonisée,  dure  , insensible  et 
cassante.  M.  Sanson  rapporte  qu’un  jeune 
homme  ayant  mis  le  pied  dans  une  rigole 
juste  au  moment  où  le  fer  fondu  devait  y 
passer,  le  pied  et  l’articulation  du  coude- 
pied  disparurent  à l’instant  même. 

Chacun  des  différents  degrés  des 
brûlures  peut  constituer  une  affection 
pour  ainsi  dire  purement  locale,  ou  bien 
être  la  cause  d’un  désordre  général  tel 
qu’il  compromette  l’existence  du  sujet, 
suivant  qu’une  petite  ou  qu’une  grande 
e tendue  de  tissus  se  trouve  atteinte, 
Celte  perturbation  générale  peut  être 
1 effet  immédiat  de  l’irritation  de  la  brû- 
lure, de  l’impression  subite  de  celte  lé- 
sion sur  les  parties  ou  l’effet  secondaire 
des  différentes  périodes  de  la  réaction 
inflammatoire , de  la  suppuration  , ou  de 
1 épuisement  hectique  qui  survient  quel- 
quefois dans  les  dernières  périodes  des 
blessures  graves  et  étendues.  Une  brû- 
lure peut  occasionner  la  mort  immédiate, 
mais  je  ne  pense  pas,  avec  Dupuytren, 

clic  soit  le  résultat  de  l’intensité  de 
1 douleur.  Du  reste,  il  a lui-méme  re- 
marqué  que  dans  ces  cas  il  y a générale- 
ment  une  congestion  extrême  de  tous  les 
viscères  et  un  épanchement  dans  pres- 
que toutes  les  grandes  cavités  (i).  Celte 

(1)  On  possède  des  exemples  irrécusa. 
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tcnuinaison  funeste  des  brûlures  est  ce- 
pendant plus  fréquente  chez  les  enfants 
et  les  femmes  nerveuses  que  chez  les 
adultes  et  les  vieillards.  Si  le  sujet 
n’est  point  tué  de  cette  manière  subite, 

11  peut  être  saisi  d’une  agitation  exces- 
sive, d’une  perturbation  incessante,  de 
spasmes  ou  de  convulsions,  et  son  pouls 
peut  devenir  petit,  fréquent  et  irrégu- 
lier. Dans  d’autres  cas  il  survient  de  la 
stupeur  et  de  la  prostration  ou  du  colla - 
psus  , avec  un  pouls  étroit  à peine  per- 
ceptible, une  peau  froide  et  pâle,  une 
respiration  lente  et  difficullueuse , des 
frissons  pénibles  ; les  membres  privés  de 
mouvement  retombent  si  on  les  soulève 
et  qu’on  les  abandonne  à leur  propre 
poids;  le  malade  ne  répond  point  aux 
qu  stions  qui  lui  sont  adressées,  ou  ar- 
ticule avec  peine  des  phrases  imparfaites. 
Cet  état  se  termine  bientôt  par  la  mort, 
ou  est  suivi  d'une  réaction  générale  , sæ 
traduisant  par  une  fièvre  qui , lorsque 
la  brûlure  est  superficielle,  mais  un  peu 
étendue,  ressemblera  à ce  trouble  fé- 
brile dont  s’accompagne  l’érysipèle,  le 
pouls  étant  fréquent,  la  peau  chaude, 
les  organes  digestifs  en  désordre,  et  la 
langue  sèche  et  rouge. 

Dans  bien  des  cas  de  brûlures  profon- 
des , aucun  trouble  constitutionnel  ne  se 
manifesté  entre  l’époque  de  la  réception 
de  la  brûlure,  et  celle  h 1. quelle  les  es- 
chares commencent  à se  détacher.  Mais 
ii  cet  instant,  qui  (selon  Dupuylren)  ar- 
rive vers  le  quatrième  jour,  l’inflam- 
mation survient  accompagnée  de  dou- 
leurs très-aiguës.  Si  une  surface  éten- 
due est  brûlée  , on  remarquera  une  irri- 


bles  de  mort  survenue  sans  qu’aucune 
lésion  locale,  grave  puisse  être  invoquée 
pour  l’expliquer.  Des  impressions  mo- 
rales vives  et  des  sensations  portées  au- 
delà  des  bornes  où  elles  peuvent  être 
lolérées  par  l’organisme,  deviennent 
quelquefois  des  causes  de  syncope  et 
même  de  mort.  C’est  ainsi  que  certains 
individus  ont  succombé  à l’excès  de  la 
douleur  physique,  de  même  que,  chez 
d’autres,  le  principe  vital  a été  anéanti 
par  l’impression  morale  la  plus  vive  de 
toutes,  la  peur  panique.  On  possède  dans 
la  science  plusieurs  exemples  tout-à-fait 
concluants  à cet  égard.  Or,  si  l’on  admet 
en  principe  qu’une  excessive  douleur 
peut  amener  la  mort,  pourquoi  refuse- 
rait-oii  aux  brûlures,  qui  de  loules  les 
lésions  sont  les  plus  douloureuses,  la 
. possibilité  d’amener  ce  résultat  dans  cer- 
tains cas  particuliers?  (Note  du  trad.) 


tation  gastrique  considérable  , ou  une 
oppression  et  une  difficulté  de  respirer 
extrême,  liée  à une  congestion  sanguine 
de  la  membrane  muqueuse  bronchique 
et  des  poumons;  mais  si  le  malade  est 
assez  heureux  pour  échapper  malgré  ces 
dangers,  il  en  aura  encore  d’autres  à 
surmonter , c'est-à-dire  ceux  qui  dé- 
pendent des  ulcères  étendus,  produits 
par  la  chute  des  eschares,  et  qui  ré- 
sultent aussi  des  symptômes  hecliques-dé- 
terminés  par  une  suppuration  abondante. 

Parmi  les  complications  les  plus  re- 
doutables des  brûlures , viennent  se 
placer  le  tétanos  et  l’érysipèle  phleg- 
moneux;  ce  dernier  nécessite  quelquefois 
l’amputation.  — Une  autre  complication 
des  brûlures  du  sixième  degré  est  la  né- 
crose ou  mort  de  l’os. 

Dupuylren  admet  quatre  périodes  dan- 
gereuses dans  les  brûlures  : 

t°  La  période  d’irritation,  ainsi  qu’il 
la  nomme  , ou  autrement  dit  celle  qui 
appartient  au  premier  eboe  de  la  lésion 
sur  l’économie  ; 

2°  La  période  d’inflammation  ; 

3°  La  période  de  suppuration  ; 

4°  La  période  de  débilité  et  d’épuise- 
ment hectique. 

Cet  illustre  chirurgien  a encore  le 
mérite  d’avoir  indiqué  le  premier  d’une 
manière  complète , non-seulement  toutes 
les  complications  des  brûlures, mais  d’en 
avoir  démontré  les  caractères  anatomo-pa- 
thologiques, chez  ceux  qui  ont  succombé. 

Lorsque  des  personnes  ont  péri  dans 
les  flammes  ou  peu  après  en  avoir  élé 
retirées  , l’inflammation  n’a  pas  eu  le 
temps  d’envahir  le  canal  digestif,  et 
pourtant  il  présenle  les  signes  d’une 
congestion  considérable.  La  membrane 
muqueuse  offre  des  taches  rouges  d’une 
plus  ou  moins  grande  étendue,  est  gor- 
gée de  sang,  et,  ce  qui  est  encore  bien 
plus  remarquable,  la  cavité  de  l'intestin 
contient  du  sang  épanché  en  abondance 
dans  son  intérieur.  Les  vaisseaux  du  cer- 
veau sont  aussi  fortement  injectés  de 
sang;  la  sérosité  des  ventricules  a une 
teinte  rouge  qui  se  remarque  également 
dans  le  fluidede  la  cavité  de  la  plèvre,  du 
péricarde  et  du  péritoine.  Les  bronches 
contiennent  aussi  une  sécrétion  mu- 
queuse sanguinolente,  la  membrane  qui 
les  tapisse  offre  en  différents  points  une 
couleur  ronge  brillante  et  divers  degrés 
de  turgescence  capillaire. 

Si  les  malades  meurent  du  troisième  ' 
au  huitième  jour,  et  qu’on  les  ouvre,  i 
des  traces  d'inflammation  s’observent 


DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE . 


dans  le  canal  alimentaire  , le  cerveau 
et  les  poumons.  Quand  ils  meurent  dans 
la  période  de  suppuration,  on  pourra  re- 
marquer l’ulcération  des  intestins,  et 
l'accroissement  de  volume  des  glandes 
du  mésentère. 

Un  grand  nombre  de  brûlures  causent 
un  tel  désordre  dans  les  parties-,  que 
bien  quelles  ne  soient  pas  tuées  et  dé- 
composées sur  le-champ,  elles  souffrent 
une  inflammation  telle  qu’elles  se  con- 
vertissent en  ce  qu’on  nomme  généra- 
lement eschares.  Lorsque  ces  eschares 
sont  étendues  en  profondeur  et  à une 
large  surface,  la  perturbation  générale 
peut  être  violente  : il  y aura  du  collap- 
stis,  une  face  pâle  , des  extrémités  froi- 
des, des  frissons , des  vomissements  et 
souvent  un  hoquet. 

La  gangrène  qui  résulte  des  brûlures 
diffère  de  celle  dite  traumatique  ou  pro- 
venant de  causes  externes  ordinaires,  en 
ce  qu’elle  n’est  point  disposée  à s’éten- 
dre au-delà  des  limites  de  la  lésion  pri- 
mitive, fait  très-important  à se  rappeler 
pour  le  pronostic. 

Il  ne  faudrait  pas  induire  de  cette 
précédente  division  des  brûlures  en  dif- 
férents degrés  que  toutes  celles  que  l’on 
rencontre  correspondent  en  tous  points 
* l’un  de  ces  degrés.  On  n’a  quelquefois 
pas  affaire  à une  brûlure  présentant  par- 
tout une  simple  rougeur  ou  efflorescence, 
ou  bien  à une  rougeur  avec  vésication  , 
ou  bien  à une  brû  ure  avec  ulcération 
ou  formation  d’eschares.  Dans  les  brû- 
lures graves  par  les  substances  solides 
et  liquides,  tous  cés  degrés  variés  de  lé- 
sion se  rencontrent  dans  les  différentes 
parties  de  la  surface  brûlée  ou  échaudée, 
suivant  1 intensité  de  la  chaleur,  le  temps 
pendant  lequel  elle  a été  appliquée,  ou 
la  disposition  de  la  partie  à la  laisser  agir 
sur  elle  plus  ou  moins  promptement! ’ 

A l'égard  du  pronostic  , 1°  le  danger 
dépend  matériellement  de  l’étenduèVlc 
la  surface  lésée.  Une  brûlure  par  les 
substances  solides  ou  liquides  dans  une 
étendue  considérable  devient  sou- 
vent fatale  immédiatement  ou  en  peu 
d heures , avant  que  le  malade  ail  même 
eu  le  temps  de  se  relever  du  collapsus. 
2°  La  profondeur  de  la  lésion  est  une 
autre  considération  très-importante  pour 
le  pronostic;  plus  profonds  sont  les  ef- 
fets des  brûlures  et  plus  grand  esl  leur 
danger.  3°  On  doit  encore  prendre  en  con- 
sidération la  situation  des  brûlures,  cel- 
les de  In  tête,  du  col,  de  In  poitrine  eide 
1 abdomen  étant,  toutes  choses  égales 
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d’ailleurs,  plus  dangereuses  que  celles  qui 
affectent  seulement  les  extrémités.  Les 
brûlures  du  pharynx  et  du  larynx  par  des 
liquides  très-chauds  sont  remarquables 
par  leur  fatalité  fréquente.  4°  L’âge  du 
malade  implique  aussi  une  immense  dif- 
férence , car  les  enfants  sont  souvent 
enlevés  par  les  convulsions;  les  personnes 
très  - nerveuses  paraissent  succomber 
parce  que  leur  économie  manque  de  force 
pour  supporter  le  choc  qu’elle  reçoit  ; 
les  individus  délicats  et  ceux  qui  mè- 
nent une  vie  irrégulière,  ou  sont  d’une 
corpulence  très- forte,  sont  encore  moins 
capables  de  supporter  les  conséquences 
des  brûlures  graves  que  des  individus 
sains  et  forts , plus  soigneux  de  leur  ma- 
nière de  vivre.  5°  Lorsqu’on  cherche  à se 
former  une  opinion  sur  le  danger  d’une 
brûlure,  il  ne  faut  pas  établir  son  juge- 
ment séparément , soit  sur  l’étendue  de 
celle-ci,  soit  sur  sa  profondeur  probable, 
mais  sur  son  étendue  et  sa  profondeur 
combinées  entre  elleset  jointesauxautres 
circonstances  déjà  spécifiées.  En  un  mot 
une  brûlure  de  l’espèce  la  plus  grave  et 
déterminant  une  eschare,  si  elle  est  peu 
étendue  et  que  la  constitution  du  ma- 
lade soit  bonne,  pourra  n’ôtre  accom- 
pagnée d’aucun  état  grave;  tandis  que 
la  brûlure  la  plus  superficielle,  par  des 
liquides  chauds,  si  elle  est  étendue,  peut 
devenir  mortelle.  Une  terminaison  fa- 
tale sera  d’autant  plus  à redouler  que  le 
malade  sera  d’un  âge  défavorable,  ou 
que  l’état  de  la  santé  antérieurement  à 
l’accident,  ainsi  que  la  manière  de  vivre, 
auront  pu  placer  le  sujet  dans  de  mau- 
vaises conditions  pour  supporter  cette 
atteinte  violente.  6°  Quand  nous  pro- 
nonçons un  jugement  sur  le  danger  d’une 
brûlure,  nous  ne  devons  pas  manifester 
une  opinion  trop  favorable  à la  première 
inspection  du  mal  , parce  que  les  escha- 
res venant  à tomber  le  désordre  peut  être 
plus  profond  et  plus  étendu  que  la  pre- 
mière vue  ne  nous  avait  porté  à le  pen- 
ser. Le  travail  île  suppuration  des  bles- 
sures, et  de  cicatrisation  des  plaies,  offre 
l'exemple  d’une  loi  à laquelle  est  sou- 
mise l’économie  animale,  loi  par  la- 
quelle la  contraction  et  l’absorption  des 
bourgeons  cliarnusse  produisent,  pendant 
et  quelque  temps  après  la  cicatrisation. 
L’est  en  raison  de  celte  rétraction  des 
bourgeons  charnus  que  la  circonférence 
de  la  plaie  est  puissamment  attirée  vers  le 
centre  ; la  force  cl  l’étendue  de  ce  tra- 
vail sont  peut  être  plus  considérables 
dans  les  plaies  produites  par  des  brùlii. 
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res,  que  dans  celles  qui  reconnaissent 
une  toute  autre  cause.  L)e  là  les  hideuses 
difformités , la  contraction  des  parties, 
et  même  la  cessation  complète  et  perma- 
nente de  leurs  fonctions  par  suite  de  la 
cicatrisation  de  certaines  brûlures.  Ainsi, 
quand  le  front  ou  le  sourcil  sont  brûlés, 
les  paupières  se  retournent  souvent,  ce 
qui  produit  un  ectropion  , et  la  prunelle 
étant  privée  de  sa  transparence  natu- 
relle , ses  fonctions  peuvent  être  forte- 
ment altérées  ou  même  détruites  par  des 
inflammations  répétées  de  la  cornée  , 
qui  se  terminent  par  l'opacité  de  cette 
membrane.  Dans  les  brûlures  du  col,  si 
le  malade  survit,  la  rétraction  des  bour- 
geons charnus  peut  déterminer  la  con- 
torsion du  col,  et  dans  des  cas  plus  fâ- 
cheux, le  menton  est  liré  vers  le  ster- 
num et  fixé  dans  cette  position.  Quand 
cet  effet  se  produit,  les  téguments  pré- 
sentent des  plis  irréguliers  qui  parais- 
sent attirer  le  menton  en  bas  , comme  le 
feraient  des  cordes  ou  des  bandes.  La 
tête  est  quelquefois  entraînée  ainsi  jus- 
qu’à l’épaule.  J’ai  vu  une  difformité  de 
cette  espèce  portée  si  loin  qu’elle  com- 
prenait les  lèvres  elles-mêmes,  et  la  bou- 
che était  horriblement  défigurée  (1). 

Quelquefois  les  rétractions  qui  sui- 
vent les  brûlures  fixent  une  articulation 
dans  une  situation  qui  annule  les  fonc- 
tions utiles  de  la  partie,  en  tirant  le 
pouce  ou  les  doigts  tout-à-fait  en  arrière 
contre  les  os  du  carpe  , ou  bien  en 
maintenant  le  genou  dans  un  état  de 
flexion  complète;  toute  la  main  peut- 
être  ainsi  courbée  et  attachée  à l’avant- 
bras  , ou  le  pied  contourné  de  telle 
sorte  qu’il  ne  soit  plus  qu’une  masse 
incommode  et  inutile  appendue  à la 
jambe.  Quelquefois  la  paupière  infé- 


(1)  Dans  les  cas  de  celle  nalure,  il 
peut  arriver  que  la  lèvre  inférieure  et  le 
menton  soient  tellement  attirés  en  bas, 
que  la  bouche  demeure  constamment 
ouverte,  et  que  la  salive  ne  puisse  être 
retenue  dans  son  intérieur.  Indépendam- 
ment de  la  difformité  horrible  et  de  l'in- 
firmité dégoûtante  qui  résultent  de  celte 
disposition,  les  digestions  peuvent  être 
altérées  par  celte  déperdition  perpétuelle 
du  fluide  salivaire.  Il  y a environ  huit 
mois,  on  me  présenta  un  enfant  de  dix 
ans  qui  était  tombé  dans  un  brasier, 
quand  il  était  encore  en  sevrage;  outre 
la  perle  de  toutes  les  phalanges  de  la 
main  droite  , il  était  horriblement  défi- 
guré; son  menton  attiré  vers  le  sternum, 


ricure  est  tirée  en  bas , et  adhérente  à 
la  lèvre  supérieure,  ou  la  lèvre  infé- 
rieure adhérente  au  menton.  Afin  de 
donner  une  idée  de  la  force  de  ré- 
traction des  cicatrices,  je  rappellerai  un 
cas  cité  par  M.  Cruveilhier,  cas  dans 
lequel  une  blessure  de  l’avant-bras  oc- 
casionna une  telle  rétraction  de  la  peau, 
que  graduellement  le  carpe  fut  luxé  et 
séparé  de  l’extrémité  articulaire  du  ra- 
dius. Dupuylrcn  rencontra  un  cas  dans 
lequel  le  pénis  était  tiré  en  haut  et  ad- 
hérait à la  peau  qui  recouvre  la  ligne 
blanche,  et  un  autre  dans  lequel  la 
cuisse  était  maintenue  fléchie;  la  peau 
de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
était  adhérente  à celle  de  l’abdomen. 
Le  malade  avait  une  hernie,  et  quand 
on  essayait  d’étendre  le  membre , les 
parties  cicatrisées  projetaient  en  avant 
des  plis  longitudinaux  épais  qui  empê- 
chaient l’application  du  bandage. 

Cette  difformité  et  cette  perle  de  fonc- 
tions des  parties  à la  suite  des  brûlures 
ne  se  rencontrent  guère  quand  ces  brû- 
lures ont  atteint  les  parties  postérieures 
du  tronc,  parce  que  les  mouvements  de 
flexion,  qui  sont  les  plus  naturels  de 
tous,  s’opposent  à la  rétraction  des  cica- 
trices. La  même  observation  est  généra- 
lement applicable  aux  brûlures  de  la  sur- 
face postérieure  des  membres. 

Bien  qu'aujourd’hui  la  chirurgie  pos- 
sède des  moyens  pour  empêcher  et  pour 
atténuer  quelques  difformités  ou  mutila- 
tions graves  de  ce  genre, on  ne  doit  point 
les  passer  sous  silence  dans  le  pronostic. 

Indépendamment  de  ces  conséquences 
fâcheuses  qui  résultent  fréquemment  de 
la  puissance  de  rétraction  des  granula- 
tions ou  bourgeons  charnus,  pendant  et 
aprèsla  cicatrisation  des  brûlures,  des  dif- 


ct  sa  lèvre  inférieure  retournée,  lui  lais- 
saient la  bouche  habituellement  ouverte. 
La  surface  interne  de  la  lèvre  inférieure, 
devenue  externe,  était  lubrifiée  par  une 
sécrétion  limpide  qui  sc  formait  visible- 
ment par  gouttelettes  sur  cette  même 
surface.  On  conçoit  combien  il  est  chan- 
ceux dans  ces  cas  d'attaquer  de  sem- 
blables cicatrices,  qui  du  reste,  après  les 
opérations,  présentent  des  rétractions 
désespérantes,  quand  elles  sont  aussi 
étendues.  Il  vaut  mieux  conseiller  l'usage 
d'un  demi-masque  inférieur,  et  ce  qui 
est  bien  préférable,  quand  le  malade  le 
peut,  l'habitation  à la  campagne,  loin 
des  regards  qui  humilient  et  des  com- 
paraisons qui  attristent.  (ÎVoffi  du  trad.) 
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formitcs  sérieuses,  et  la  perle  de  l'usage 
de  la  partie,  soûl  souvent  produites  d'a- 
près un  autre  principe , savoir:  l'adhé- 
sion et  l'incorporation  des  parties  brû- 
lées les  unes  avec  les  autres.  C’est  ainsi 
que  les  paupières  peuvent  s’unir,  par 
adhésion  entre  elles,  que  les  doigts  ou 
les  orteils  peuvent  subir  la  même  adhé- 
rence, que  les  oreilles  deviennent  unies 
au  péricrâne  sur  lequel  elles  se  sont  ap- 
pliquées. Quelquefois  l’oblitération  des 
points  et  des  canaux  lacrymaux , des 
narines  mêmes , provient  de  sembla- 
bles causes.  Les  brûlures  profondes  du 
cinquième  degré  conduisent  quelque- 
fois aux  résultats  les  plus  fâcheux.  La 
destruction  des  muscles  et  des  tendons 
amène  souvent  la  perte  complète  et  per- 
manente des  fonctions  de  la  partie  , l’a- 
bondance de  la  suppuration  rend  le 
malade  hectique  et  le  fait  ordinairement 
succomber,  ou  bien  encore  les  os  dénu- 
dés et  long-temps  exposés  à l’air  sont 
susceptibles  de  se  nécroser  ; les  mem- 
branes synoviales  fréquemment  atteintes 
dans  ces  circonstances  s’enflamment  dans 
bien  des  cas,  et  quand  les  grandes  arti- 
culations sont  ainsi  compromises,  la  seule 
chance  de  salut  se  trouve  dans  l’anky- 
lose  ou  l’amputation. 

Les  brûlures  du  sixième  degré  sur  les 
membres  réclament  leur  amputation. 

D’après  les  recherches  du  baron  Du- 
puytren,  la  guérison  des  malades  est 
souvent  long-temps  retardée  par  l’ulcé- 
ralion  de  la  membrane  muqueuse  intes- 
tinale. 

Traitement  des  brûlures.  Quand  la 
lésion  est  superficielle,  l’indication  la 
plus  importante  est  de  restreindre  l’in- 
flammation , et  de  prévenir  ou  limiter 
ainsi  la  formation  des  vésicules;  mais  si 
nous  ne  pouvons  atteindre  ce  dernier 
but,  nous  devons  faire  tous  nos  efforts 
pour  empêcher  ces  vésicules  de  devenir 
des  ulcères  incommodes  et  douloureux. 
Pour  les  brûlures  légères  par  les  substan- 
ces solides  ou  liquides,  on  préfère  géné- 
ralement les  applications  froides.  La  par- 
tie malade  peut  êlre  plongée  dans  l’eau 
très-froide  ou  glacée,  ou  bien  être  re- 
couverte d’un  linge  trempé  dans  une 
lotion  légèrement  volatile,  comme  du 
vinaigre  avec  de  l’eau,  l’acétate  de  plomb 
liquide  étendu  avec  addition  d’une  petit e 
quantité  d’eau-de-vie  camphrée  , ou  de 
1 eau  de  roses  avec  un  ou  deux  gros 
d’acide  acétique  dilué  et  deux  grains 
d acétate  de  plomb  par  once  , ou  bien  , 
enfin,  une  solution  d’acétate  d’ainmoriia- 
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que  étendue.  Tous  ces  topiques  , habi- 
tuellement employés  par  les  chirurgiens, 
et  quelques  autres  applications  en  fa- 
veur chez  le  peuple,  telles  que  les  pom- 
mes de  terre  râpées  , ne  sont  utiles 
qu’en  faisant  baisser  la  température  des 
parties  brûlées  , et  en  diminuant  ainsi 
l’inflammation.  Elles  tendent  en  particu- 
lier à empêcher  l’cflusion  de  sérosité  sous 
l’épiderme  et  la  formation  des  vésicules; 
mais,  pour  quelles  obtiennent  ce  résultat, 
il  faut  les  placer  sur  les  parties  de  très- 
bonne  heure,  et,  autant  que  possible, 
immédiatement  après  l’accident , parce 
que  quelquefois  des  vésicules  apparais- 
sentpresque aussitôt  quelabrûlure  vient 
d’être  faite  , et  d’autres  vésicules  sur- 
viennent ensuite  avec  plus  ou  moins  de 
rapidité.  Quand  il  y a de  la  disposition 
aux  frissons,  que  le  pouls  est  faible,  la 
peau  pâle  et  froide,  le  malade  dans  la 
prostration,  et  quela  brûlure  estétendue 
ou  située  sur  le  tronc  , les  applications 
froides  ne  conviennent  pas.  En  cas  pa- 
reils, nous  pouvons,  soit  imiter  Du- 
puytren  en  appliquant  des  fomentations, 
ou,  si  le  malade  est  un  enfant,  en  le  met- 
tant dans  un  bain  chaud  , soit  employer, 
suivant  le  conseil  de  sir  Aslley  Coopcr, 
la  teinture  de  térébenthine,  ou  le  lini- 
ment  de  térébenthine,  l’huile  de  lin  et 
l’eau  de  chaux  en  parties  égales  (1).  En- 
suite lorsque  la  réaction  apparaît,  c’est- 
à-dire  lorsque  le  pouls  se  relève,  que 
le  malade  a retrouvé  ses  forces,  et  que 
la  tendance  à la  fièvre  et  à l’inflammation 
a commencé,  on  recourt  au  traitement 
anti-phlogistique.  Il  n’y  a pas  long- 
temps que  l’emploi  du  colon  cardé 
pour  panser  les  brûlures  superficielles  a 
été  introduit  chez  nous,  à l’exemple  des 
Américains  (2).  Le  coton  doit  être  éten- 
du , cardé  et  appliqué  immédiatement 
sur  la  brûlure.  Cette  pratique  a d’abord 
été  particulièrement  proposée  pour  les 
brûlures  par  les  liquides  chauds  et  su- 
perficielles; mais  le  docteur  Anderson 
de  Glasgow  l’indique  comme  avanta- 
geuse dans  tous  les  cas  de  brûlures  su- 


(1)  M.  Velpeau  fait  habituellement 
usage  de  ce  topique  pour  les  brûlures  su- 
perticiel les  de  la  face;  on  en  enduit  les 
pariies  avec  une  plume  quatre  ou  cinq 
lois  dans  la  journée.  De  larges  brûlures 
du  premier  degré,  et  quelques-unes  du 
second,  ont  été  guéries  par  ce  moyen 
dans  l’espace  de  cinq  ou  six  jours. 

(2)  Dallant,  dans  l’otler’s  Medical  Ly- 

ccum,  p.  22.  J 


108 


TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 


perïicielles  ou  profondes,  avec  vésica- 
tion ou  sphacèle.  Un  point  important, 
sur  lequel  il  insiste  principalement,  est 
de  ne  point  déranger  ce  coton  avant  que 
l’épiderme  se  soit  reformé  et  que  la  par- 
tie ne  puissesupporter  l’exposition  à l’air, 
à moins  d’être  forcé  par  les  circonstances 
à agir  différemment.  Ensuite  on  couvre 
quelquefois  le  coton  brut  avec  une  bande 
roulée,  modérément  serrée. 

Le  conseil  de  continuer  long-temps 
l’usage  de  ce  coton  cardé  sans  le  chan- 
ger n’est  guère  compatible  avec  la 
propreté  qu’il  est  nécessaire  d’entretenir; 
car  dans  bien  des  cas  la  suppuration 
convertirait  ce  coton  en  une  masse  fé- 
tide de  matières  putrescentes,  et  quand 
la  saison  est  chaude,  des  vers  ne  tarde- 
raient pas  à s’y  déposer. 

On  se  sert  aussi  de  la  farine  ordinaire 
pour  1 appliquer  sur  les  brûlures  que 
1 on  saupoudre  avec  un  goupillon.  Cette 
pratique  s’est  fait  des  partisans  et  a été 
introduite  dans  les  hôpitaux  de  Londres. 
L’absence  du  contact  de  l’air,  l’absorp- 
tion du  pus,  et  l’intention  de  protéger 
la  surface  brûlée  par  le  topique  le  plus 
doux,  sont  évidemment  les  considéra- 
tions qui  ont  d’abord  suggéré  cette  idée. 
En  adoptant  ce  traitement,  on  doit  suivre 
à peu  près  les  mêmes  règles  que  pour 
l’emploi  du  coton , les  parties  doivent 
être  tenues  constamment  couvertes  et  de 
telle  sorte  qu’elles  puissent  se  cicatriser 
sous  la  couche  de  farine  qui  les  recouvre. 
Pour  détacher  ces  masses  de  farine,  on 
y applique  des  cataplasmes,  quand  on 
doit  les  enlever. 

La  seconde  classe  des  brûlures  , ou 
celles  qui  présentent  des  vésications  , 
peut  être  pansée  par  les  lotions  légère- 
ment volatiles  , réfrigérantes , on  avec 
un  liniment  d'eau  de  chaux,  ou  avec  du 
coton  cardé,  ou  enfin  avec  de  la  farine 
ordinaire. 

Mais  ici  se  présente  une  question,  que 
devons-nous  faire  des  vésicules?  Devons- 
nous  évacuer  le  fluide  qu'elles  contien- 
nent ou  les  laisser  intactes?  Quoi  que  nous 
fassions,  nous  ne  pouvons  pas  toujours 
empêcher  l’ulcération  de  la  peau  de  se 
produire  au-dessous  d’elles.  Je  pense 
qu’il  importe  peu  de  conserver  ou  d'éva- 
cuer le  fluide,  mais  que  la  gravité  du 
ca;  dépend  bien  plutôt  du  degré  de  la 
lésion  que  la  surface  de  la  peau  a reçue 
de  la  brûlure  elle-même.  Dans  ma  pra- 
tique personnelle,  quand  les  vésicules 
sont  larges,  en  général,  j’en  fais  sortir  le 
liquide  en  les  piquant  légèrement  avec 


une  aiguille  ou  une  lancette,  cette  con- 
duite est  d’ailleurs  sanctionnée  par  l’au- 
torité de  Dupuylrcn.  Quand  la  peau  est 
dénudée  de  son  épiderme,  nous  pouvons 
y appliquer  l’onguent  de  créosote  , ou 
une  solution  étendue  d'acétate  de  plomb 
avec  deux  grains  de  sulfate  de  zinc  par 
once  de  liquide;  ces  topiques  paraissent 
hâter  la  régénération  de  l’épiderme.  — 
Les brûluresdu  troisièmeetdu  quatrième 
degré,  c’est-à-dire  dans  lesquelles  les  par- 
ties sont  léséessi  profondément  que  la  for- 
mation d’eschares  et  d’ulcérations  sont 
inévitables,  peuvent  aussi  être  pansées 
avec  le  liniment  composé  d’eau  de  chaux 
et  d’huile  de  lin  , avec  les  cataplasmes 
émollients,  les  fomentations,  la  farine,  le 
liniment  de  térébenthine  que  quelques- 
uns  préfèrentdanstouslescasde  brûlures. 

Suivant  M.  Velpeau , le  bandage  com- 
pressif prévient  le  développement  de 
l’inflammation  dans  les  brûlures  du  pre- 
mier degré,  et  dans  celles  du  second 
il  empêche  la  formation  des  vésications, 
ou,  s’il  n’est  pas  appliqué  d’assez  bonne 
heure  pour  cela,  il  détermine  la  résorp- 
tion de  la  sérosité  épanchée.  Dans  la 
brûlure  du  troisième  degré,  il  ne  peut 
empêcher  la  production  des  eschares  , 
mais  il  diminue  la  douleur.  M.  Vel- 
peau préfère  (l)  en  général  les  bande- 
lettes de  diachylon , ou  en  d’autres  ter- 
mes la  méthode  de  pansement  de  Bayn- 
ton  pour  les  ulcères.  Il  déclare  que  les 
brûlures  du  premier  degré  sont  constam- 
ment guéries  promptement,  en  entou- 
rant la  brûlure  de  bandes  assez  bien 
appliquées  pour  pouvoir  demeurer  sept 
ou  huit  jours.  Dans  le  second  et  le  troi- 
sième degré  l’épiderme  doit  être  d’abord 
enlevé,  la  surface  nettoyée  et  les  bande- 
lettes renouvelées  tous  les  trois,  quatre, 
cinq  ou  six  jours.  Dans  le  quatrième  dé- 
gré  , ce  pansement  réprime  l’inflamma- 
tion environnante,  ne  s’oppose  pas  à la 
séparation  des  eschares,  et  hâte  la  cicatri- 
sation à mesure  qu’elles  se  détachent.  Si 
la  suppuration  est  abondante,  les  bande- 
lettes doivent  être  changées  tous  les 
deux  jours,  mais  dans  les  cas  ordinaires 
tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Dans  le 
quatrième  degré  , avant  que  les  eschares 
soient  détachées,  M.  Velpeau  laisse  les 
bandelettes  cinq  ou  six  jours.  Les  brû- 
lures très-larges  ne  peuvent  être  sou- 
mises à ce  traitement  qui,  bien  entendu, 


(I)  V.  Revue  médicale,  juin  et  juillet 
1853. 
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11’est  applicable  qu’aux  brûlures  des 
membres. 

La  suppuration  n’est  pas  la  consé- 
quence invariable  des  vésicules , bien 
qu’elle  les  suive  fréquemment.  Quelque- 
fois la  matière  purulente  se  forme  à la 
surface  de  la  peau  sans  aucune  appa- 
rence d'ulcération  et  est  enfin  arrêtée 
par  la  production  d’un  nouvel  épiderme. 
Dans  d’autres  cas  de  petites  ulcérations 
se  rencontrent  sur  la  surface  ou  les  bords 
de  la  brûlure,  et  s’étendent  avec  plus 
ou  moins  de  rapidité  sous  forme  de  larges 
plaies. 

Dès  que  les  ulcères  commencent  à sé- 
créter du  pus  de  bon  caractère  et  à pré- 
senter des  bourgeons  charnus,  on  doit 
immédiatement  discontinuer  les  topiques 
mentionnés  plus  haut  et  les  remplacer 
par  un  onguent  légèrement  astringent , 
tel  que  le  cérat  avec  la  calamine,  l’on- 
guent de  créosote  ( L.  P.  ) , mêlé  avec 
une  égale  quantité  de  lard  frais,  ou  les 
onguents  de  blanc  de  baleine  et  de  zinc 
mêlés  en  proportion  égale. 

De  toutes  les  plaies  qui  réclament 
l’assistance  du  chirurgien  , aucunes  ne 
sont  plus  disposées  que  les  brûlures  à 
produire  des  granulations  élevées  et  fon- 
gueuses qui  retardent  sérieusement  le 
travail  de  cicatrisation,  et  quand  elles  ne 
sont  pas  réprimées  par  des  mesures  con- 
venables, elles  donnent  souvent  lieu  à une 
cicatrice  d’un  aspect  désagréable,  pro- 
tubérante, dense  et  presque  cartilagi- 
neuse. Dans  l’ouvrage  de  M.  Higgin- 
bottom  sur  l’usage  du  nitrate  d’argent, 
on  trouve  des  cas  de  ce  genre  dans  les- 
quels il  lut  nécessaire  d’appliquer  celle 
substance  pour  faire  disparaître  la  masse 
extraordinaire  de  matière  de  nouvelle 
formation  qui  faisait  saillie  à l’endroit  de 
la  cicatrice. 

Pour  empêcher  cette  espèce  de  diffor- 
mité, la  meilleure  méthode  est  de  ré- 
primer les  bourgeons  charnus  lorsqu’ils 
le  réclament,  en  les  saupoudrant  avec 
la  myrrhe  et  la  calamine  pulvérisées 
en  parties  égales,  ou  bien  en  les  louchant 
avec  le  nitrate  d’argent,  ou  enfin,  si  la  si- 
tuation de  la  brûlure  le  permet,  en  appli- 
quant soit  des  bandelettes  de  diachylon  , 
soit  un  bandage. 

Quant  aux  brûlures  qui  réduisent  les 
parties  en  eschares , au  moment  même 
de  1 aceident,  ouïes  offensent  de  telle 
manière  qu’elles  se  convertissent  plus 
tard  en  eschares,  nous  pouvons,  soit 
employer  les  moyens  applicables  à la 
gangrène  en  général,  c’est-à-dire  les  to- 
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piques  émollients,  les  cataplasmes  et  les 
fomentations,  soit  recourir  aux  moyens 
locaux  que  l’on  suppose  avoir  une  vertu 
spécifique  contre  les  brûlures  avec  es- 
chares. Parmi  ces  derniers  topiques  nous 
devons  particulièrement  mentionner  le 
Uniment  de  térébenthine.  Le  docteur 
Kentisli,  qui  le  premier  l’a  mis  en  usage, 
admet  en  principe  que  le  surcroît  de  vita- 
lité dans  les  parties  voisines  des  eschares 
ne  doit  pas  être  subitement  réprimé  , 
mais  entreienu  jusqu’à  ce  que  la  suppu- 
ration commence.  Suivant  celte  idée  il 
fait  baigner  ces  parties  dans  des  liqueurs 
alcooliques  chaudes  et  camphrées,  ou  de 
l’huile  de  térébenthine,  et  les  couvre 
avec  le  liniment  de  térébenthine,  qui 
n’est  autre  chose  que  l’onguent  de  résine 
jaune  dilué  et  ramolli  avec  de  la  téré- 
benthine, puis  étendu  sur  une  toile  (1). 
Lorsque  la  sécrétion  de  pus  commence, 
il  discontinue  ce  liniment  lérébenlbiné , 
et  fait  des  pansements  plus  doux  , avec 
le  ccrat  de  calamine  ( cérat  contenant  clc 
l’oxide  de  zinc),  ou  du  cérat  saturné. 
Pour  réprimer  les  granulations  ou  bour- 
geons charnus  exubérants  et  absorber 
la  suppuration,  il  emploie  le  carbonate 
de  chaux  pulvérisé,  qu’il  introduit  aus.-i 
dans  les  cavités  formées  par  la  séparalion 
des  eschares  et  dans  les  sillons  qui  les 
divisent;  ensuite  il  pose  une  compresse, 
et  dans  les  cas  d’une  longue  durée,  il 
applique  un  cataplasme. 

Dans  le  pansement  des  brûlures  , en 
général,  tous  les  chirurgiens  s’accordent 
à croire  qu’il  est  avantageux  de  main- 
tenir les  parties  lésées  bien  recouvertes 
et  à l’abri  du  contact  de  l’air,  qui  pro- 
duit sur  elle  un  effet  fâcheux  bien  visi- 
ble. Ils  sont  aussi  tous  d’avis  qu’il  est 
convenable  de  panser  les  brûlures  beau- 
coup moins  souvent  qu’on  ne  le  faisait 
autrefois,  et  même  certains  praticiens 
posent  aujourd  hui  en  principe  que  Je 
premier  appareil  ne  doit  être  levé  que 
quand  la-suppuration  est  établie.  D’après 
celle  même  vue,  lorsqu’on  fait  usage 
d'applications  froides,  on  ne  doit  point 
enlever  fréquemment  les  linges  , mais 
seulement  les  arroser  avec  la  lotion  , 
aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire  pour 


(l)Ccl  iniment  paraît  être  absolument 
le  même  que  l’onguent  digestif  animé 
des  hôpitaux  de  Paris;  il  est  composé  do 
baume  d’Arceus,  d’onguent  styrax,  de 
jaunes  d’œufs  et  d’essence  de  térében- 
l^*ne'  (iY o(e  du  tract.) 
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les  maintenir  mouillés.  C’est  encore  pour 
ne  point  tenir  long-temps  découverte  la 
surface  brûlée  qu’il  ne  faut  point , lors- 
que la  brûlure  est  étendue  , enlever  en 
une  fois  toutes  les  pièces  de  pansement , 
mais  seulement  les  ôter  par  parties.  C’est 
sans  doute  pour  tenir  avec  facilité  la  sur- 
face brûlée  à l’abri  du  contact  de  l’air 
et  pour  éviter  la  douleur  et  l’irritation 
déterminées  par  l’enlèvement  fréquent 
des  pièces  de  pansement,  que  le  colon 
cardé , la  farine  et  les  divers  liniments 
de  térébenthine  , d’huile  de  lin  et  d’eau 
de  chaux,  produisent  des  eiïels  avanta- 
geux. Un  gentleman  qui  suivait  derniè- 
rement mes  leçons  m’apprit  que,  dans  le 
pays  d’où  il  venait,  on  traitait  les  brû- 
lures avec  succès  en  appliquant  sur  elles 
à l’aide  d’un  pinceau  doux  une  dissolu- 
tion de  gomme  élastique  dans  l’ether, 
ce  qui  formait  sur  elles  une  sorte  de 
vernis  ou  couche,  dont  la  présence  s’op- 
posait au  contact  de  l’air. 

Abordons  maintenant  le  traitement 
interne.  Quand  une  brûlure  par  les  so- 
lides ou  les  liquides  est  intense,  la  pre- 
mière période  de  danger,  le  danger  qui 
résulte  du  choc  retentissant  sur  tout  le 
système,  la  période  d’irritation,  comme 
l’appelle  Dupuytren  , se  présente  immé- 
diatement, accompagnée  quelquefois  d’a- 
gitation violente  du  système  nerveux  , 
mais  plus  fréquemment  encore  de  fris- 
sons, de  pâleur  , de  stupeur,  de  froid, 
de  faiblesse  du  pouls,  et  de  collapsus. 
C’est  alors  que  l’opium , l’eau-de-vie , 
l’ammoniaque  ou  l’éther  peuvent  être 
administrés.  Les  applications  froides 
doivent  être  évitées  , on  placera  des 
bouteilles  d’eau  chaude  aux  pieds  et  à 
l’épigastre,  le  malade  sera  maintenu  bien 
couvert.  C’est  à ceLlc  époque  que  Du- 
puytren recommande  particulièrement 
le  bain  chaud  pour  les  enfants.  Quand 
le  collapsus  cesse , que  la  fièvre  et  l’in- 
flammation surviennent,  nous  devons 
adopter  le  traitement  anti-phlogistique  , 
saigner  les  individus  jeunes  et  robustes, 
et  administrer  l’opium. 

La  seconde  période  de  souffrance  et 
de  danger  considérables  se  présente 
quand  les  eschares  commencent  à se  dé- 
tacher, c’est  la  période  d' élimination  , 
comme  disent  les  chirurgiens  français. 
La  perturbation  générale  acquiert  alors 
de  l’intensité , et  quand  le  malade  est 
fort  et  jeune  la  saignée  peut  être  néces- 
saire , eu  même  temps  que  l'on  applique 
des  sangsues  et  qu’on  administre  de 
l’opium.  D’après  M.  Velpeau  l’applica- 


tiop  de  sangsues  autour  des  eschares 
prévient  ou  diminue  l’inflammation  et 
l’érysipèle. 

La  troisième  période  de  danger  est 
celle  de  suppuration  , quand  celle-ci 
est  telle  que  Je  malade  ne  peut  la  sup- 
porter avec  facilité.  Les  purgatifs  et  les 
lotions  astringentes  auxquels  on  joint  le 
quinquina,  l’acide  sulfurique  dilué,  une 
quantité  modérée  de  vin  et  d'opium  se- 
ront administrés.  Pour  combattre  la 
diarrhée  à laquelle  les  malades  brûlés 
sont  sujets  dans  la  période  de  suppura- 
tion , Dupuytren  préfère  donner  un 
demi-grain  d’opium  et  un  grain  de  sul- 
fate de  zinc,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

La  quatrième  période  de  danger  se 
rencontre  quand  les  symptômes  hecti- 
ques ont  été  amenés  par  la  longue  durée 
des  effets  de  la  brûlure , l’irritation  , la 
douleur,  la  suppuration , etc.  Lorsque 
les  brûlures  viennent  à se  compliquer 
d’érysipèle  phlegmoneux  , de  tétanos  ou 
de  congestion  de  sang  vers  les  organes 
intérieurs,  elles  demandent  naturelle- 
ment des  traitements  particuliers  (l). 


(1)  Pour  compléter  l’histoire  théra- 
peutique des  brûlures,  je  dois  ciler  l’u- 
sage des  chlorures  alcalins,  que  plusieurs  | 
praticiens  emploient  avec  succès  pour  j 
panser  les  brûlures  du  second  degré  en  j 
particulier.  J’ai  été  témoin  des  effets  ! 
avantageux  de  ce  pansement,  mais  dans 
un  trop  petit  nombre  de  cas  pour  pou-  ! 
voir  conseiller  d’en  généraliser  l’appliea-  i 
tion.  La  dose  est  d’environ  une  once  de  j 
chlorure  liquide  à 18'’  dans  une  livre  j 
d’eau.  Je  dois  encore  mentionner  l’em- 
ploi des  frictions  sèches  sur  la  peau  des  ! 
parties  saines,  lorsque  le  malade  est 
dans  cet  état  de  stupeur  et  de  collapsus 
qui  suit  souvent  les  brûlures  récentes  et 
étendues;  on  doit  y renoncer  ainsi  qu’à  s 
tous  les  autres  moyens  stimulants  et  ex-  f 
citants,  dès  que  la  sensibilité  s’est  bien 
rétablie,  et  que  la  période  de  réaction 
commence.  Enfin  il  est  inutile  de  parler 
ici  d’un  moyen  employé  par  le  vulgaire 
contre  les  brûlures  superficielles  depuis 
un  lemps  immémorial,  et  qui  consiste  à 
exposer  à la  chaleur  vive  d’un  foyer  ar- 
dent la  partie  brûlée  aussi  long-temps 
que  le  malade  peut  le  supporter.  Ce 
moyen  est  fort  douloureux,  d’une  appli- 
cation souvent  très-difficile , et  ses  résul- 
tats avantageux,  très -contestables  , ne  I 
peuvent  obtenir  que  la  cessation  de  la 
douleur  aiguë,  qu’il  augmente  quelque-  ! 
fois  au  lieu  de  diminuer.  (Note  du  trad.) 
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DES  DIFFORMITÉS  RKSU LTAiNT  DE  BRULURES. 

Les  brûlures  de  la  lêle  et  de  la  face 
sont  particulièrement  sujettes  à déter- 
miner des  difformités  plus  ou  moins  con- 
sidérables , par  la  rétraction  de  la  cica- 
trice, parce  que  les  tissus  de  la  face  ont 
une  mobilité  et  une  extensibilité  extrêmes 
et  qu’aucune  position  de  la  tête  n’a  pour 
effet  de  contrebalancer  cette  influence. 
Ici  les  bandages , les  attelles  et  autres 
moyens  mécaniques  sont  tout  à-fait  sans 
usage  et  inapplicables.  Cependant  on 
peut  obtenir  quelque  avantage  peu  mar- 
qué en  maintenant  la  peau  attirée  dans 
une  direction  opposée  à celle  dans  la- 
quelle sa  contraction  serait  nuisible,  à 
l’aide  de  bandes  de  diachylon.  Les 
bourgeons  charnus  trop  élevés  seront 
aussi  réprimés  exactement  avec  le 
nitrate  d’argent.  Mais,  si  la  brûlure  est 
située  au  col  ou  sur  les  membres , on 
a beaucoup  à espérer  de  l’emploi  des 
moyens  mécaniques  qui  maintiendront 
la  tête  ou  le  membre  dans  une  direction 
opposée  à celle  dans  laquelle  la  rétrac- 
tion de  la  cicatrice  entraînerait  sans 
cela  la  partie.  Ainsi , supposons  que  la 
peau  de  la  face  antérieure  du  bras  pré- 
sente une  plaie,  par  suite  d’une  brûlure, 
si  nous  le  maintenons  dans  l’extension, 
la  cicatrice  ne  pourra  se  rétrécir  en 
longueur  suivant  l’axe  du  membre , mais 
transversalement  de  manière  à empêcher 
la  flexion  permanente  du  bras.  Ces 
moyens  contentifs  doivent  être  continués 
au  moins  deux  mois  après  que  la  cica- 
trisation est  complète,  car  sans  celle 
précaution  une  difformité  serait  encore 
le  résultat  probable.  Fabrice  de  Hilden 
dit  qu’il  convient  d’enlever  par  excision 
les  cicatrices  presque  cornées  et  les 
substances  indurées  que  laissent  les 
brûlures,  méthode  qui  a été  remise  en 
vigueur  par  feu  M.  Earle  qui  trouva 
que  la  simple  division  des  cicatrices  et 
des  brides  était  insuffisante.  Sa  méthode 
consiste  à exciser  la  totalité  de  la  sub- 
stance indurée  de  la  cicatrice  , et  à 
rapprocher  transversalement  les  bords 
de  la  plaie  à l’aide  du  diachylon  ; on 
ne  doit  pas  non  plus  négliger  de  s’aider 
des  appareils  et  des  attelles.  D’un  autre 
coté  Je  baron  Dupuytren  regarde  cette 
pratique  comme  inutile  , et  déclare  que 
la  division  simple  mais  complète  de  la 
' cicatrice  et  de  ses  brides  dans  différents 
I points,  remplit  parfaitement  le  but  pour- 
vu que  nous  puissions  ainsi  remettre  le 
membre  ou  la  partie  dans  sa  situation 
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normale  , et  que  la  lésion  n’ait  pas  été 
telle  qu’elle  ait  compris  les  muscles  ou 
causé  une  ankylosé. 

Le  membre  doit  alors  être  maintenu 
dans  l’extension  par  des  appareils,  des 
attelles  ou  des  bandages.  Lorsque  la 
partie  ne  peut  être  placée  dans  sa  posi- 
tion convenable  immédiatement  après  la 
division  de  la  cicatrice  indurée  et  des 
brides,  on  doit  recourir  à une  extension 
lente  et  graduelle;  pour  remplir  cette 
indication,  on  se  servira  avec  avantage 
d’éclisses  munies  de  vis  qui  leur  donnent 
l’angle  d’inclinaison  convenable.  Après 
que  la  cicatrice  a été  divisée  dans  diffé- 
rents points,  et  que  la  partie  a été  rendue 
à la  position  désirable , le  traitement 
doit  être  conduit  d’après  les  principes 
applicables  aux  brûlures,  pour  la  sépa- 
ration des  eschares  et  la  production  des 
bourgeons  charnus.  Si  de  nouvelles  bri- 
des viennent  à se  reformer,  on  doit  les 
exciser  sans  hésitation.  Quand  les  parties 
sont  simplement  adhérentes  les  unes  aux 
autres,  Dupuytren  pose  les  principes 
suivants  : 1°  on  doit  les  diviser  large- 
ment et  un  peu  au-delà  de  l’origine  des 
adhérences  ; 2°  il  faut  maintenir  les  sur- 
faces divisées,  séparées  les  unes  des 
autres;  3°  ensuite  nous  devons  faire  une 
compression  méthodique  et  constante 
sur  le  point  d’où  la  cicatrisation  doit 
commencer,  c’est-à-dire  vers  l'an  de 
d’union.  a 

Quand  une  ouverture  naturelle  est 
rétrécie,  ou  oblitérée  par  suite  d’une 
brulure  , nous  devons  , soit  élargir  l’ou- 
verture rétrécie,  ou  rétablir  cefle  obli- 
térée par  une  perforation;  alors  il  faut  y 
introduire  une  tente  de  charpie  ou  un 
tube  d’ivoire  d’un  diamètre  beaucoup 
plus  considérable  que  celui  de  l’ouver- 
ture naturelle,  et  on  le  fera  garder  non- 
seulement  pendant  le  travail  de  cicatri- 
sation , mais  encore  long-temps  après. 

DES  EFFETS  DU  FROID. 

Personne  n’est  tenté  de  mettre  en  doute 
la  puissance  stimulante  ou  excitante  de 
la  chaleur,  mais  les  effets  du  froid  ont 
donné  lieu  à des  discussions  qu’une  er- 
reur de  mots  a seule  entretenues.  Dans 
Je  langage  ordinaire,  nous  avons  l’habi- 
tude de  parler  du  froid  comme  d'une 
lurce  énergique  positive  et  active,  tandis 
que  la  physique  ne  voit  en  lui  que  l’ex- 
pression d'une  décroissance  relative  de 
température.  Car  tout  degré  de  tempé- 
rature désigné  par  le  terme  de  froid  est 
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encore  de  la  chaleur  (1)-  Une  même 
lempéralure  peut  cire  dite  chaude  ou 
froide,  suivant  qu’on  la  compare  avec 
une  autre  plus  froide  ou  plus  chaude 
qu’elle.  Si  nous  chauffons  une  de  nos 
mains  à un  foyer,  tandis  que  nous  re- 
froidissons l’autre  avec  delà  glace , et 
qu'alors  nous  les  plongions  toutes  deux 
dans  l’eau  à la  température  de  l’atmo- 
sphère, cette  eau  paraîtra  froide  à la  main 
qui  aura  été  chauffée,  et  chaude  à l’ autre 
qui  aura  été  refroidie. 

Dans  le  langage  de  la  physique , une 
température  quelconque  de  l’air  ou  de 
tout  autre  milieu  ambiant  au-dessous  de 
98°  ( thermomètre  de  Farenhcil)  peut 
être  appelée  froide,  parce  que  celte  der- 
nière est  celle  du  corps  humain  dans 
l’état  habituel  ; mais  à l’égard  des  sen- 
sations et  de  l’hygiène,  un  degré  de 


(1)  Kellie,  dans  Edinb.  med.  and 
surg.  Jot.rn.,  vol.  i,  p.  305.  La  dernière 
partie  de  la  remarque  que  l’on  vient  de 
lire  est  exacte  d’une  manière  générale , 
à l’égard  de  tous  les  degrés  de  froid 
dont  nous  pouvons  parler,  bien  que  l’on 
ait  des  règles  fixées  pour  déterminer  ce 
que  l’on  nomme  le  zéro  de  chaleur. 
Yoy.  Essays  on  subjects  chiefly  Chemi- 
cal, par  W.  Irvine,  M.  D.,  8 vol.  Lond., 
1809.  — La  proposition  émise  surce  point 
ne  saurait  laisser  aucun  doute  dans  l’es- 
prit, car  une  température  froide  eu  peut 
supposer  une  plus  froide  encore,  et  pour 
obtenir  celte  dernière,  il  faudrait  sous- 
traire du  calorique;  les  températures  ne 
sont  donc  froides  ou  chaudes  que  relati- 
vement les  unes  aux  autres,  suivant  le 
degré  de  calorique  qu’elles  comportent, 
et  qui  prononce  le  mol  de  température 
suppose  la  présence  du  calorique.  Le 
mot  froid  indique  seulement  l’impres- 
sion reçue  par  nos  sens  affectes  de  la 
présence  d’un  corps  qui  contient  une 
quantité  de  calorique  inférieure  à la 
température  du  corps  humain.  Le  mot 
froid  est  encore  admis  conventionnelle- 
ment en  physique  pour  désigner  une  tem- 
pérature inférieure  à celle  de  la  congéla- 
tion de  l’eau;  mais,  d’après  ce  que  nous 
venons  de  dire,  l’eau  glacée  contient  du 
calorique.  Dans  ce  sens,  le  mot  froid  in- 
dique simplement  un  point  de  repère. 
On  ne  peut  en  aucune  manière  admettre 
l’existence  d’un  lluide  frigorique , dont 
ont  parlé  quelques  physiciens,  puisque 
les  lois  de  la  physique  en  démontrent 
l’impossibilité,  et  que  toutes  les  tempé- 
ratures supposent  la  présence  du  calori- 
que, ( Note  du  trad.) 


température  bien  inférieur,  c’esl-à  dire, 
de  CO  a 05’’  [Farenhcil.)  est  le  plus  agréa- 
lj  e et  le  plus  sain.  Un  milieu  d’environ 
02°  l'arenheit  parait  enlever  au  corps  sa 
chaleur  eu  proportion  égale  de  la  géné- 
ration de  celle  même  chideur  animale  , 
sans  aucun  ellort  pénible  de  l’économie, 
et  ne  contribue  par  conséquent  ni  à 
épuiser  scs  forces  , ni  à exciter  des  sen- 
sations pénibles.  C’est  d’après  ces  prin- 
cipes que  l’on  a donné  aux  différents 
degrés  de  l’échelle  thennométrique  la 
dénomination  de  tempéré,  chaud,  très— 
chaud,  frais,  froid.  Les  sensations  des 
différents  individus  varient  cependant 
suivant  la  puissance  de  leur  constitution 
à développer  de  la  chaleur.  Ceci  dépeud 
surtout  de  la  vigueur  originelle  de  l'éco- 
nomie et  particulièrement  du  cœur  et 
du  système  artériel.  Mais  à cet  égard, 
nous  sommes  surtout  sous  l'influence  de 
nos  habitudes  et  de  l’acclimatement  à 
une  température  froide.  Ceux  donc  qui, 
par  suite  de  la  vigueur  de  leur  consti- 
tution , ou  par  suite  de  leurs  habitudes, 
développent  en  peu  de  temps  une  quan- 
tité considérable  de  chaleur,  surtout 
pendant  un  exercice  modéré , peuvent 
supporter  avec  plaisir  et  avantage  pour 
leur  santé  le  même  degré  de  froid  qui 
rend  d’autres  individus  faibles  et  non 
habitués  à cette  température  mal  à l’aise 
et  frissonnants. 

Le  premier  effet  de  certains  degrés  de 
froid  appliqué  au  corps  humain  est 
l’affaiblissement  de  la  circulation  par 
l’intermédiaire  des  petits  vaisseaux  cu- 
tanés, et  plus  particulièrement  de  ceux 
qui  sont  situés  aux  extrémités,  comme 
aux  mains  et  aux  pieds,  ou  aux  parties 
qui  font  saillie  comme  les  oreilles,  le 
nez,  le  scrotum  , etc.,  lesquelles  expo- 
sent une  plus  large  surface  à l’atmosphère 
ou  milieu  qui  leur  soustrait  leur  calori- 
que. C’est  ce  qui  fait  que  la  peau  devient 
pâle  et  contractée  autour  des  corps  mi- 
liaires glanduleux,  et  des  racines  des 
cheveux,  et  présente  alors  l’inégalité 
râpeuse  de  la  peau  d’une  oie  plumée,, 
ce  qui  lui  a mérité  le  nom  technique 
de  cutis  anserina  , peau  d'oie,  ou  chair 
de  poule.  L’action  du  cœur  et  des  artères  > 
s’affaiblit  généralement , et  la  course  du 
sang  étant  partiellement  ralentie  dans 
un  certain  nombre  de  vaisseaux  cutanés, 
ce  lluide  ne  subit  pas  le  changement  de* 
couleur  que  lui  donne  son  passage  par 
les  poumons;  il  communique  alors  une 
couleur  bleue  ou  livide  aux  doigts,  aux 
oreilles  et  aux  autres  parties  saillantes. 
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Si  le  froid  est  intense  et  que  la  puissance 
qui  développe  la  chaleur  soit  complète- 
ment détruite,  la  gangrène  survient.  On 
dit  des  parties  tuées  de  cette  manière 
qu’elles  sont  gelées  (frost-bitten). 

Par  suite  de  la  langueur  et  de  la  fai- 
blesse du  système  artériel , en  consé- 
quence de  l’application  du  froid,  d’autres 
effets  surviennent  nécessairement  dans 
l’économie.  Une  circulation  libre  de  sang 
bien  oxygéné  ou  liématosé  paraît  néces- 
saire à la  parfaite  exécution  des  fonctions 
du  cerveau,  du  système  nerveux  et  à 
l’entretien  de  la  sensibilité.  Si  la  circu- 
lation est  suspendue  pendant  quelques 
moments  comme  dans  la  syncope,  la 
sensibilité  est  suspendue  aussi,  et  d’un 
autre  côté,  si  l’afflux  du  sang  dans  une 
partie  se  trouve  accru  , ainsi  que  cela 
arrive  dans  l’inflammation,  la  sensibilité 
augmente  beaucoup.  C’est  pour  cela 
qu’un  autre  effet  immédiat  de  l’action 
du  froid  sur  le  corps  humain  est  la  di- 
minution de  la  sensibilité  des  parties. 
Tout  le  monde  en  trouve  la  preuve  dans 
l’engourdissement  des  mains  et  des  doigts 
qui  sous  l’impression  du  froid  deviennent 
incapables  d’exercer  un  toucher  délicat; 
toute  la  surface  de  la  peau  partage  cette 
imperfection  de  la  sensibilité.  La  langue 
perd  aussi  la  faculté  de  distinguer  le 
goût  des  corps  sapides  quand  ils  sont 
d’un  froid  excessif,  le  sens  de  l’odorat 
est  aussi  affaibli  considérablement  par 
le  froid.  Si  le  froid  est  intense  ou  son 
application  long-temps  continuée , la 
puissance  du  système  nerveux  fléchit, 
un  engourdissement  des  fonction»  ani- 
males survient,  l’action  des  muscles 
devenue  faible  leur  permet  à peine 
d’obéir  à la  volonté.  Arrive  alors  une 
langueur  insurmontable  et  un  grand 
éloignement  pour  tout  mouvement;  un 
assoupissement  qui  mène  à un  sommeil 
dont  le  sujet  ne  s’éveille  plus  si  on  ne  se 
hâte  de  l’en  tirer  (l). 

Une  grande  propension  au  sommeil 
venant  après  l’anxiété  et  la  lassitude 
éprouvées  dans  une  période  antécédente 
est  signalée  par  tous  les  auteurs,  comme 
le  précurseur  d’un  imminent  danger  (2), 


0)  Voyez  une  description  des  effets  du 
froid  à la  Terre-de-Feu,  sur  les  personnes 
qui  y débarquèrent  avec  le  docteur  So- 
lander  et  sir  J.  Banks,  d’après  les  détails 
donnés  dans  le  premier  voyage  du  capi- 
taine Cook. 

(2)  Richtor,  Anfangsgr,  derWundarzn., 
S.  Cooper. 
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et  ce  symptôme  se  rencontre  fréquem- 
ment dans  ce  cas.  Mais , comme  le  re- 
marque un  auteur  judicieux,  on  ne  sau- 
rait assigner  jusqu’à  quel  point  l’état  de 
sommeil  est  la  conséquence  nécessaire 
de  la  simple  exposition  au  froid  ou  du 
moins  quelles  autres  circonstances,  indé- 
pendamment du  froid,  sont  nécessaires 
à sa  production,  puisque  l’exposition  à 
une  température  très-basse  peut  durer 
très-long-temps  sans  amener  de  sommeil 
( 1 ).  L’exemple  d’Elisabeth  Woodcock 
(2),  qui  resta  enterrée  sous  la  neige  pen- 
dant plus  d’une  semaine,  et  dormit  peu 
pendant  cet  espace  de  temps,  et  celui 
de  quelques  navigateurs  naufragés  dont 
une  plus  ou  moins  grande  partie  du  corps 
avait  été  plongée  dans  l’eau  par  un  temps 
rigoureux  pendant  vingt-trois  heures, 
sans  qu’ils  fussent  saisis  d’assoupisse- 
ment, sont  des  preuves  que  la  propension 
au  sommeil  n’est  pas  constante  (3). 

Lorsqu’il  décrit  comment  les  soldats 
français  ont  péri  en  Russie  par  la  ri- 
gueur du  froid,  Larrey  remarque  que 
leur  mort  était  précédée  par  une  pâleur 
générale,  une  sorte  d’idiotisme,  de  la 
difficulté  à parler,  un  affaiblissement  de 
la  vision  , ou  même  une  perle  totale  de 
ces  facultés.  Quelques  hommes,  conduits 
par  leurs  camarades,  continuaient  à 
marcher  dans  cet  état , pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  L’action  des  muscles 
allait  en  s’affaiblissant  par  degrés,  ils 
chancelaient  comme  des  gens  ivres  , et 
leur  faiblesse  augmentai  t j usqu’à  l’instant 
où  ils  tombaient,  signe  certain  de  l’ex- 
tinclion  totale  de  la  vie.  La  marche 
incessante  et  rapide  des  troupes  en  masse 
compacte  obligeait  ceux  qui  ne  pou- 
vaient la  supporter,  à quitter  le  centre' 
et  à marcher  sur  les  côtés  du  chemin. 
Séparés  de  cette  colonne  serrée  et  aban- 
donnés à eux-mêmes,  ils  perdaient  bien- 
tôt leur  équilibre  et  tombaient  dans  des 
fossés  pleins  de  neige  dont  il  leur  était 
bien  difficile  de  sortir.  Là  ils  étaient 
immédiatement  saisis  d’un  engourdisse- 
ment douloureux,  suivi  d’un  sommeil 


• • i,  p.  117.  — Larrey,  Mém.  de  chfr. 
mil.,  t.  iv,  p.  106.— Callisen,  Syst.  chir. 
Hod.,  pars,  i,  p.  308. 

(1)  Ihomson’s  Lect.  on  inflammation, 
p.  624. 

(2)  Reeve,  Essai  sur  la  torpeur,  p.  109, 

(3)  Pliil.  trans.,  1792;  and  Carrie’r 
Med.  reports  on  the  effects  of  xvater 

t.  I,  C.  XV.  ' 
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léthargique , et  en  quelques  minutes  ils 
avaient  cesse  de  vivre.  Souvent  avant  la 
mort,  il  y avait  une  émission  involon- 
taire d’urine,  et  quelquefois  une  hémor- 
rhagie nasale.  Presque  tous  les  hommes 
qui  périrent  de  cette  manière  furent 
trouvés  la  face  contre  terre.  Leur  peau 
sans  altération  de  couleur  n’offrait  au- 
cune apparence  de  gangrène.  En  général 
la  mort  survenait  plus  ou  moins  rapide- 
ment , suivant  que  le  sujet  avait  souffert 
la  faim  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long(l). 

On  a agité  la  question  de  savoir  si  le 
corps  humain  pouvait  être  ramené  à la 
vie  après  avoir  été  gelé.  Richter  assure 
qu'il  est  possible  de  la  recouvrer,  quand 
le  sang,  contenu  dans  le  cœur  lui  me- 
me, n est  point  converti  en  glace;  quand 
cet  organe  et  les  gros  vaisseaux  con- 
servent encore  un  clcgre  de  vitalité ; et 
lorsque , en  fin , un  épanchement  dans  le 
cerveau  n'est  pas  venu  rendre  la  chose 
impossible.  11  déclare  que  des  personnes 
qui  sont  restées  dans  l’état  de  congéla- 
tion pendant  quatre  ou  six  jours  ont  été 
rappelées  à la  vie  (2).  Après  avoir  mûre- 
ment examiné  ce  sujet,  je  pense  que  sans 
aucun  doute  Richter  est  dans  l’erreur , 
et  que  les  cas  dont  il  parle  sont  seule- 
ment des  exemples  de  retour  à la  vie 
après  un  état  dans  lequel  la  suspension 
de  la  sensation  , du  mouvement  volon- 
taire , etc.,  avait  été  produite  par  le 
froid  et  nullement  des  cas  dans  lesquels 
la  totalité,  ou  la  majeure  partie  du  corps 
avait  été  gelée.  Afin  de  décider  s’il  est 
vrai  ou  faux  que  certains  animaux,  com- 
me les  serpents  et  les  poissons  en  parti- 
culier , puissent  revenir  à la  vie  après 
avoir  été  gelés,  Jean  Hunier  a fait  des 
expériences  intéressantes  sur  la  puissance 
de  certains  animaux  à résister  à l’action 
du  froid.  Deux  carpes  furent  gelées  gra- 
duellement à l’aide  d’un  mélange  réfri- 
gérant, et  ne  purent  retrouver  la  vie.  Il 
eut  une  difficulté  extrême  à geler  un  loir, 
tant  cet  animal  peut  développer  de  cha- 
leur , et  tant  son  tégument  est  mauvais 
conducteur  du  calorique;  ce  fut  seule- 
ment après  avoir  mouillé  le  poil  de  cet 


(1)  Larrey,  Mémoires  de  chirurgie  mi- 
litaire, t.  iv,  p.  127,  129.  Il  est  à remar- 
quer que  cette  description  s applique 
plutôt  à des  hommes  qui  ont  succombé 
aux  effets  combinés  du  froid,  de  la  faim 
et  de  la  fatigue,  qu’à  ceux  du  froid  seul. 
. (2)  Richter,  t.  i,  p.  119. 


animal  qu’on  parvint  à détruire  chez  lui 
le  principe  vital,  et  il  fut  impossible  de 
le  rappeler.  Un  crapaud  fut  exposé  à un 
pareil  mélange  réfrigérant;  l’eau  se  gela 
autour  de  l’animal  de  manière  à l’enfer- 
mer dans  la  glace,  sans  pourtant  lui  ôler 
la  vie;  bien  qu’il  n’eût  pas  été  gelé,  il  re- 
couvra difficilement  l’usage  de  ses  mem- 
bres. La  conclusion  tirée  de  ccs  expé- 
riences fut  la  suivante  : Un  animal  peut 
être  privé  de  la  vie  avant  qu'il  puisse 
cire  gelé  (l).  D’autre  part  liearn  dit  que 
des  araignées  gelées  et  devenues  telle- 
ment dures  qu’elles  rebondissaient  après 
être  tombées  sur  le  plancher,  comme  le 
feraient  des  pois , furent  ramenées  à la 
vie  en  les  approchant  du  feu.  Des  sang- 
sues, des  limaçons  , des  vers  et  des  gre- 
nouilles ont  été  gelés  à un  certain 
degré  par  le  froid  artificiel , et  ont  été 
également  ramenés  à la  vie.  D’autres  ex- 
périences ont  prouvé  qu’il  en  était  de 
même,  pour  des  grenouilles  dont  le  cœur 
lui-même  avait  été  gelé,  mais  que  la  vie 
était  définitivement  perdue  quand  le  cer- 
veau avait  subi  la  congélation,  après  la- 
quelle ces  animaux  n’éprouvaient  plus 
aucune  action  de  la  pile  galvanique  (2). 
Dans  son  expédition  du  Nord,  le  capi- 
taine Franklin  vit  plusieurs  fois  des 
poissons,  et  particulièrement  des  carpes, 
revenir  à la  vie  après  avoir  été  conver- 
tis par  le  froid  en  une  niasse  solide  de 
glace,  et  l’une  de  ces  carpes  retrouva  ses 
forces  à tel  point  qu’elle  sautait  à une 
assez  grande  hauteur,  bien  qu’elle  eût 
été  gelée  pendant  trente-six  heures  (3). 
Le  professeur  Thomson  nous  apprend 
qu’en  l’année  1785  on  fit  diverses  expé- 
riences à la  société  royale  de  médecine 
d’Edimbourg,  afin  de  découvrir  quelques 
effets  du  froid  intense  sur  les  animaux  à 
sang  chaud.  Dans  toutes  ces  expériences 
on  observa  universellement  que  la  mort 
survint  long-temps  avant  que  l’irritabi- 
lité du  cœur  et  des  autres  parties  inter- 
nes fût  détruite , et  à une  époque  à la- 
quelle la  température  du  sang  circulant 
dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  était  j 
peu  inférieure  sinon  égale  à 60°  du  Hier-  j 
momètre  de  Farcnheit  (4).  Je  ne  puis  | 


(1)  Voy.  Philo,  trans.,  t.  i.xv  et  i.xvm; 
et  Ilunter,  Sur  certaines  parties  de  l’éco- 
mie  animale,  p.  100,  101. 

(2)  Quarterly  Review  , n»  lvi  , p.  582. 

(3)  Voyage  de  Franklin  sur  les  bords 
de  la  mer  polaire,  p.  248,  t.  îv,  1S23. 

(4)  Thomson’s  Lectures  on  inflapupa- 
tion. 
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juger  par  conjectures  jusqu’à  quel  point 
ces  faits  divers  sont  conciliables  avec  les 
differents  effets  de  la  congélation  arlifi- 
ciclle  et  naturelle,  ou  avec  l’action  du 
froid,  intense  sur  une  classe  d’animaux 
semblables , action  moins  pernicieuse 
pour  eux  dans  les  régions  polaires  que 
dans  des  climats  plus  tempérés;  mais  je 
ne  doute  point  que,  quelle  que  puisse  cire 
la  manière  dont  on  jugera  plus  tard  cetle 
question  physiologique  , à l’égard  des 
animaux  d’une  organisation  inférieure, 
la  vérité  de  l’assertion  de  Hunier,  quanta 
l’espèce  humaine,  ne  demeure  dans  loute 
sa  force  Quiconque  analysera  les  cas 
remarquables  où  l’on  cite  des  individus 
recouvrant  la  vie  après  une  longue  ex- 
position à un  froid  extraordinaire,  trou- 
vera que  les  particularités  de  ces  cas  ne 
pourraient  en  aucune  manière  faire  con- 
clure qu’ils  s’appliquaient  à une  congé- 
lation de  la  totalité  ou  de  la  majeure 
partie  du  corps.  Nous  pouvons  être  surs 
que  celte  congélation  n’eut  pas  lieu  dans 
l’exemple  fourni  par  Elisabeth  Wood- 
cock,  qui  resta  enterrée  sous  six  pieds  de 
neige  et  sans  nourriture  , depuis  le  sa- 
medi, 2 février,  jusqu’au  dimanche,  10 
du  même  mois,  179G  ; car  il  est  particu- 
lièrement spécifié  dans  la  relation  de  ce 
fait,  qu’elle  conserva  la  sensibilité  pen- 
dant tout  ce  temps  (l),  état  que  l’on  ne 
peut  supposer  compatible  avec  une  con- 
gélation générale  du  sang  et  des  autres 
fluides.  Le  paysan  français  Boutillat  se 
perdit  dans  une  tempête  pendant  la- 
quelle il  tomba  une  quantité  considéra- 
ble de  neige  sur  les  montagnes  Noires 
qui  séparent  la  France  de  l'Espagne 
(1  y rénées),  et  demeura  quatre  jours  en- 
dormi sous  la  neige,  mais  le  matin  du 
cinquième  il  s’éveilla  avec  une  sensation 
de  soif.  Comment  ce  retour  de  la  sensi- 
bilité et  de  l’intelligence  aurait- il  eu 
lieu  si  loute  la  masse  du  sang  avait  élé 
gelée?  Ou  bien  si  l’on  veut  penser  que 
ce  liquide  était  clans  un  état  de  congéla- 
tion , seulement  pendant  que  cet  indi- 
vidu  gisait  endormi  et  dépourvu  de  sen- 
sibilité , à quel  changeait  nt  de  circon- 
stances devra-t-on  attribuer  le  dégel  du 
sang , puisqu’il  s’éveilla  enterré  sous  la 
neige  et  respirant  par  un  cône  creux, 
qui , comme  dans  l'exemple  d’Elisabeth 
oodcock  , s’étendait  de  son  corps  à la 
surface  de  la  neige  (2).  Les  fluides  habi- 


„e7'‘’s  FjSsaf  on  'orpidily,  p.  109. 

rU  i tct1  1CS’  Journal  de  médecine.  Pa- 
ns>  1707,  t.  xxvn. 


tuellement  en  circulation  ne  purent  pas 
non  plus  se  congeler  dans  une  grande 
étendue,  chez  les  trois  individus  dont  Je 
cas  est  surtout  remarquable  en  ce  que 
dans  leur  situation  ils  n’avaient  point  à 
redouter  dépérir  de  faim  (I).  La  conser- 
vation de  la  sensibilité  et  de  l’intelli- 
gence prouve  que  dans  tous  ces  cas  une 
congélation  complète  du  corps  ou  du 
sang  n’a  pu  survenir.  Si  cct  ctat  avait 
existé,  nul  doute  que  le  relowr  à la  vie 
n’eût  élé  de  toule  impossibilité,  malgré 
l’opinion  contraire  publiée  sur  ce  point 
par  Fabrice  de  Hiiden,  Richler,  elc.  (2). 

TRAITEMENT  APPLICABLE  AU.Y  INDIVIDUS  QUE 

LE  FROID  A JETÉS  DANS  UN  ETAT  DE  TOR- 
PEUR OU  DE  SUSPENSION  DES  FONCTIONS 

VITALES. 

Tous  les  praticiens  qui  ont  écrit  sur 
celle  matière  disent  qu’en  pareille  cir- 
constance il  importe  avant  tout  de  com- 
muniquer du  calorique  au  corps  de  la 
manière  la  plus  graduelle  (S).  Les  obser- 
vations et  les  expériences  (dit  Hunier) 
semblent  prouver  qu’il  existe  dans  la 
nature  une  loi  d’après  laquelle  chez  les 
corps  animaux  le  degré  de  chaleur  qui 
vient  du  dehors  doit  être  proportionné 
à la  quantité  de  vie  ou  autrement  dit  à 
la  force  de  vitalité.  Quand  la  vie  a été 
affaiblie  on  doit  apporter  un  grand  soin  à 
1 établissement  de  cet  équilibre  propor- 
tionnel ; mais  lorsque  la  puissance  vitale 
est  considérable,  celte  observation  peut 
être  moins  rigoureuse.  Je  fus  conduit 
(continue-t-il)  à faire  ces  remarques  en 
donnant  des  soins  à des  personnes  chez 
lesquelles  une  partie  du  corps  avait  été 
gelée  , et  dans  ces  cas  le  froid  avait  af- 
faibli le  principe  vital.  La  puissance 
d’action  demeure  aussi  complète  que  ja- 
mais, elle  est  seulement  diminuée  dans  sa 
foi  ce,  et  il  ne  manque  que  de  la  chaleur 
pour  remettre  celte  puissance  en  mou- 
vement. Ainsi  la  chaleur  doit  être  d’a- 
bord appliquée  graduellement  et  propor- 


(f)  Histoire  de  trois  femmes  qui  furent 
sauvées  après  avoir  été  enterrées  trente- 
sept  jours  sous  la  neige,  dans  une  étable, 
a^Dergemolello,  en  Italie,  par  F.  Soumis, 

(2)  Pour  avoir  sur  ce  sujet  des  détails 
curieux,  consultez  Thomson’s  Lectures 
on  inflammation,  p.  042,  644. 

(3)  Ricbter,  Anl’angsgr.,  t.  i,  p.  J23. 

~ SJ  'S<in'  SySt'  Chir‘  ,lodien)-’  vol.  If 
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tionnée  à la  quantité  de  principe  vital 
(1)  ; à mesure  que  celui-ci  est  amené  à 
un  plus  grand  degré  de  force,  la  chaleur 
duit  elle-même  être  augmentée.  Si  on 
n’observe  point  ce  conseil,  et  qu’un  trop 
haut  degré  de  chaleur  soit  prodigué  tout 
d’abord  , l’individu  ou  la  partie  perd 
entièrement  le  principe  vital  et  la  mor- 
tification survient.  Ce  résultat  se  pré- 
sente invariablement  chez  l’espèce  hu- 
maine, et  je  suis  convaincu  que  la  même 
chose  se  rencontre  chez  les  animaux.  Car 
si  une  anguille  est  exposée  à un  degré  de 
froid  assez  intense  pour  l’engourdir  à tel 
point  que  les  restes  de  vie  soient  à peine 
perceptibles  , bien  que  conservés  dans 
un  froid  d’environ  40°  Farenheit , cette 
faible  proportion  de  principe  vital  se 
maintiendra  long-temps  sans  diminution 
ni  augmentation  ; mais  si  l’animal  est 
ensuile  placé  dans  une  chaleur  de  G0X° 
Farenheit,  après  avoir  donné  des  signes 
très-actifs  de  retour  à la  vie  , il  mourra 
en  peu  de  minutes.  Cette  circonstance 
n’est  pas  particulière  à la  diminution  de 
la  vie  par  le  froid.  Les  mêmes  phénomè- 
nes se  rencontrent  chez  les  animaux  qui 
sont  affamés  depuis  long -temps.  Si  un 
lézard,  ou  un  serpent  n’est  point  suffi- 
samment engraissé  quand  il  va  se  cacher 
dans  sa  retraite  pour  y passer  l’arrière 
saison,  ses  forces  vitales  seront  tellement 
diminuées  avant  que  le  printemps  lui 
permette  de  sortir,  que  peut-être  l’ani- 
mal ne  pourra  revenir  à la  vie.  Si  des 
animaux  arrivés  à l’état  de  torpeur  sont 
exposés  aux  rayons  du  soleil , ou  à une 
tout  autre  chaleur  qui  rendrait  la  vie 
à un  animal  pareil  possédant  une  plus 
grande  quantité  de  force  vitale,  ils  don- 
neront immédiatement  des  signes  de 
surcroît  de  vitalité  , mais  s’affaisseront 
promptement  pendant  l’expérience  et  la 
mort  sera  le  résultat  immédiat.  Au  con- 
traire, d’autres  animaux  réduits  au  même 
degré  de  faiblesse,  autant  que  les  appa- 
rences peuvent  permettre  d’en  juger, 


(1)  Qu’on  me  permette  de  reproduire 
mot  pour  mot  les  phrases  de  mon  mo- 
dèle. Il  n'est  point  d’usage  chez  nous  de 
dire  quantité  de  vie,  quantité  de  principe 
vital,  mais  comment  traduirais- je  au- 
trement ces  expressions  quantity  of  life, 
quant ily  of  the  living  principle  , sans 
altérer  lo  sens  de  l'auteur?  J'espère 
qu’on  me  pardonnera  d’avoir  toujours 
sacrifié  le  style  à une  exactitude  extrême, 
dans  un  ouvrage  didactique  qui  devait 
êtro  rendu  fidèlement.  (iYote  du  trad.) 


vivront  pendant  plusieurs  semaines  si  on 
les  maintient  à un  degré  de  froid  pro- 
portionné à la  quantité  de  vie  qu’ils 
possèdent.  11  y a plusieurs  années  , j’ai 
observé  (dit  Hunier)  dans  quelques-unes 
des  parties  les  plus  froides  de  notre  île , 
que , quand  le  froid  intense  avait  forcé 
les  merles  ou  les  grives  à chercher  un 
abri  dans  les  bâtiments  écartés,  ceux  de 
ces  animaux  qui  avaient  été  pris  et  que 
l’on  avait  exposés  h un  degré  de  chaleur 
considérable,  par  suite  d’une  compassion 
mal  entendue  , mouraient  très-prompte- 
ment. (Remarques  sur  certaines  parties 
de  l’économie  auimale  par  J.  Hunter, 
vol.  îv,  p.  137,  2e  édit.,  Londres,  1792.) 

J’ai  jugé  qu’il  était  convenable  de  ci- 
ter ces  opinions  de  Hunter  en  même 
temps  que  quelques-uns  des  faits  sur  les- 
quels il  les  fonde,  parce  que  j’ai  lu  dans 
quelques  ouvrages  modernes  fort  estimés 
et  très-répandus,  que  dans  les  cas  de 
suspension  de  l’animation  ou  de  torpeur, 
par  suite  du  froid,  le  malade  devait  être 
placé  dans  une  chambre  chaude,  mais 
bien  ventilée , frictionné  avec  des  fla- 
nelles chaudes,  et  qu’on  devait  lui  plon- 
ger les  pieds  et  les  jambes  dans  de  l’eau  , 
chaude  elle-même  (1).  Le  docteur  JLellie 
ne  pense  pas  qu’on  doive  employer  ces 
moyens  pour  communiquer  de  la  cha- 
leur dans  le  cas  de  torpeur  générale , 
ni  d’engourdissement  ou  de  congélation 
des  membres.  Dans  cette  dernière  oc- 
currence, il  dit  que  l’on  doit  communi- 
quer la  chaleur  d’une  manière  très-gra- 
duée; mais,  ajoute-t-il,  nous  ne  devrons 
assurément  pas  commencer  le  traitement 
d’un  individu  dans  un  état  de  torpeur 
générale  voisin  de  la  mort , en  appli- 
quant sur  lui  de  la  neige.  Il  pense  encore 
que,  dans  la  torpeur  générale  où  toutes 
les  fonctions  scnsoriales  ont  été  long-- 
temps  suspendues,  le  danger  de  déter- 
miner une  réaction  violente  ou  de  dé-- 
truire  par  une  stimulation  prématurée 
une  excitabilité  accumulée,  est  loin  d’ê- 
tre le  même  que  dans  une  affection  par- 
tielle, où,  malgré  la  lésion  qui  atteint  la. 
partie,  les  puissances  générales  de  l’éco- 
nomie sont  restées  excitables  comme 
auparavant.  Quelqu’ingénieux  que  puis- 
sent être  les  raisonnements  adoptés  par 
le  docteur  Ivellie,  je  suis  loin  de  re- 
garder comme  erronés  les  principes  pra-- 


(1)  Kellie,  dans  Edin.  med.  and  sur- 
gical  Jour».,  t.  î,  p.  312.— Rees,  Cyçlo*  • 
pœdia,  art.  Cold. 
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tiques  établis  d’après  les  observations  de 
Hunier.  Le  cas  rapporté  par  le  docteur 
Kellie  n’est  pas  un  exemple  dans  lequel 
toutes  les  forces  vitales  ont  été  anéanties 
par  le  froid.  La  température  à laquelle 
l’individu  avait  été  exposé  n’était  pas 
h la  rigueur  assez  basse  pour  être  in- 
compatible avec  l’activité  et  la  vie,  mais 
il  fut  abattu  par  la  fatigue  et  le  jeûne,  et 
les  effets  du  froid  atmosphérique  furent 
augmentés  par  la  pluie  fine  qui  tombait 
abondamment.  Le  sang  qui  coula  de  son 
bras  fut  trouvé  à la  température  que  ce 
fluide  a habituellement.  Dans  ce  cas  donc 
la  température  du  corps  du  sujet  put  à 
peine  être  assez  basse  pour  fournir  un 
moyen  de  juger  s’il  était  utile  ou  dange- 
reux d’exposer  subitement  à une  vive  cha- 
leur un  individu  qui  aurait  été  soumis 
aux  effets  d’un  froid  intense.  Si  les  faits 
mentionnés  par  Ilun  ter  avaient  laissé  dans 
le  doute  sur  ce  point,  nous  pourrions 
encore  être  convaincus  de  la  vérité  de  ses 
observations  par  d’autres  exemples  que 
nous  possédons.  Les  membres  du  paysan 
Boutillat , dont  j’ai  déjà  cité  l’obser- 
vation, furent  couverts  de  linges  chauds 
trempés  dans  des  liqueurs  aromatiques , 
ses  pieds  se  gangrenèrent  et  il  périt.  Le 
docteur  Pilhes  pense  que  l'on  aurait  pu 
éviter  celte  funeste  conséquence  en  fai- 
sant usage  des  applications  froides  (l). 
La  grande  expérience  de  Larrey  qui  a 
été  un  témoin  oculaire  de  tous  les  désas- 
tres de  1 armée-  de  Napoléon  dans  la 
campagne  de  Russie,  semble  aussi  con- 
firmer les^  principes  émis  par  Hunter, 
Richter,  Callisen,  etc.  En  décrivant  tous 
les  maux  que  l’armée  française  avait 
à souffrir  de  la  rigueur  du  climat,  Larrey 
s écrie  : Malheur  à l’homme  engourdi 
par  le  froid  et  dont  les  forces  animales 
étaient  épuisées  , surtout  s’il  avait  perdu 
sa  sensibilité  extérieure  ; malheur  à lui 
dis-je,  s il  entrait  trop  subitement  dans 
une  chambre  chaude  ou  s’il  s’approchait 
trop  près  du  feu  du  bivouac.  Les  parties 
proéminentes  engourdies  ou  gelées  si- 
tuées à une  certaine  distance  du  centre 
de  la  circulation  , étaient  frappées  de 
gangrène  qui  apparaissait  à l’instant 
meme  et  s’étendait  avec  une  telle  rapi- 
dité que  ses  progrès  étaient  perceptibles 
a 1 œil , ou  bien  l’individu  était  subi- 
tement suffoqué  par  une  sorte  de  turges- 
cence qui  paraissait  affecter  le  cerveau 
et  les  poumons,  et  il  périssait  comme 


(1)  Journ.  de  méd.,  t.  xxvn, 


dans  l’asphyxie.  C’est  ainsi  que  mourut 
le  pharmacien  en  chef  des  gardes.  Il 
était  arrivé  jusqu’à  Kowno  sans  aucun 
accident,  mais  il  avait  perdu  une  grande 
partie  de  ses  forces  par  le  froid  et  le 
manque  d’aliments.  Un  asile  lui  fut  of- 
fert dans  un  appartement  chaud  à la 
pharmacie  de  l'hôpital.  A peine  avait-il 
passé  quelques  heures  dans  cette  atmo- 
sphère si  nouvelle  pour  lui,  que  ses  mem- 
bres , dont  la  sensibilité  s’était  perdue  , 
devinrent  considérablement  enflés,  et  il 
périt  peu  de  temps  après  dans  les  bras 
de  son  fils  et  de  l’un  de  ses  collègues 
sans  pouvoir  prononcer  une  seule  pa- 
role. Nous  vîmes  aussi  quelques  hommes 
tomber  raides-morts  ( stijf-decid ) dans 
les  feux  des  bivouacs,  etc.  (1). 

Lorsqu’ils  ont  décrit  le  traitement  des 
individus  réduits  à un  état  de  torpeur  et 
de  suspension  de  l’animation  parle  froid, 
Callisen  et  Richter  donnent  explicite- 
ment le  conseil  de  communiquer  au 
corps  le  calorique  très-graduellement. 
Le  premier  prescrit  des  frictions  long- 
temps continuées  avec  de  la  neige  ou 
des  linges  trempés  dans  de  l’eau  très- 
froide.  Ces  frictions  seront  faites  dans 
une  chambre  froide,  et  il  conseille  au 
chirurgien  de  ne  pas  cesser  trop  promp- 
tement ses  secours , car  on  a vu  des 
individus  ne  donnant  aucuns  signes  de 
vie  pendant  plusieurs  jours  être  cepen- 
dant arrachés  des  bras  de  la  mort.  Dès 
que  la  sensibilité , le  mouvement  et  la 
chaleur  se  rétablissent,  des  applications 
aromatiques  spiritueuses  peuvent  être 
employées  ; on  peut  aussi  élever  la  tem- 
pérature de  l’atmosphère  dans  laquelle 
le  corps  est  placé  et  administrer  des  cor- 
diaux (2).  Quand  les  signes  de  retour 
à la  vie  se  manifestent,  Richter  recom- 
mande d’approcher  des  narines  des  sub- 
stances volatiles  très-fortes  et  des  sler- 
nutatoires  , d’insufller  de  l’air  dans  les 
poumons  et  de  chatouiller  l’arrière-bou- 
che avec  une  plume.  Il  conseille  aussi 
l’introduction  de  la  fumée  de  tabac  dans 
le  rectum  ; il  est  cependant  douteux  que 
celte  pratique  soit  convenable  dans  tous 
les  cas  de  suspension  de  l’animation,  car 
les  effets  de  cette  plante  sont  débilitants 
et  délétères.  Il  serait  peut-être  mieux 
d injecter  du  vin  chaud  dans  le  gros  in- 
testin ou  dans  l'œsophage  au  moyen 


(1)  Mém.  de  cliir.  mil.,  vol.  iv  p 13i 

135.  ’ 1 2 ‘ 

(2)  Callisen,  t.  i,  p.  509. 
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d’une  sonde  en  gomme  Élastique.  Quand 
les  signes  de  retour. à l’animation  sont 
plus  manifestes  encore  , lo  corps  doit 
être  frotté  avec  de  l’eau-de-vie  et  placé 
dans  une  température  plus  chaude.  On 
donnera  alors  une  boisson  diaphoni- 
que , et  dès  que  le  malade  aura  été  bien 
séché,  il  sera  placé  au  lit  et  y restera 
jusqu’à  ce  qu’il  commence  à transpi- 
rer (l). 

Peut-être  que  ces  illustres  chirurgiens 
ont  étendu  trop  loin  leur  principe  en 
conseillant  de  couvrir  ou  de  frotter  le 
corps  avec  de  la  neige  ; mais  on  a tout 
lieu  de  croire  que  la  méthode  qui  con- 
siste à laisser  la  chaleur  se  communiquer 
au  corps  seulement  par  degrés  est  celle 
qui  offre  le  plus  de  chances  de  salut  (2). 

traitement  des  parties  dans  un  état 

DE  CONGE’CATION. 

Dans  les  expériences  faites  sur  la  con- 
gélation de  la  totalité  du  corps  des  ani- 
maux, llunter  n'ayant  jamais  vu  la  vie  se 
rétablir  par  le  dégel  de  celui-ci,  il  fut 
désireux  d’établir  jusqu’à  quel  point  on 
pouvait  à cet  égard  assimiler  les  parties 
a la  totalité  Uu  corps.  Il  fit  geler  les 
oreilles  à des  lapins,  la  crête  et  le  jabot  à 
des  coqs,  jusqu’à  ce  que  ces  parties  fus- 
sent assez  raides  et  dures  pour  fuir  de- 
vant les  lames  des  ciseaux  comme  le  fe- 
raient des  éclats  de  bois  ; aucune  douleur 
ne  se  faisait  sentir,  aucune  hémorrhagie 
n’avait  lieu.  Après  avoir  été  dégelées 


ces  parties  s’enflammaient  considérable- 
ment , mais  finissaient  par  retrouver 
complètement  la  vie.  J1  y avait  donc  une 
différence  matérielle  dans  le  résultat 
des  expériences  faites  sur  la  totalité  du 
corps  des  animaux  à organisation  par- 
faite et  celles  faites  sur  une  partie  de 
leur  corps  seulement.  Mais  bien  que  ces 
expériences  prouvassent  incontestable- 
ment que  des  parties  d'animaux  de  celle 
espèce  pouvaient  être  gelées,  puis  rap- 
pelées à un  état  de  vitalité  et  de  santé 
parfaitement  naturel,  on  ne  savait  point 
si  ce  résultat  serait  le  même  chez  les 
animaux  d’une  organisation  supérieure. 
Hunter  fit  donc  geler  la  queue  d’une 
tanche  et  de  deux  poissons  rouges;  puis 
il  essaya  de  rendre  aux  parties  leur  vita- 
lité en  mettant  le  poisson  dans  l’eau 
froide.  Mais  lorsqu’elles  furent  dégelées 
ces  parties  ne  reprirent  pas  leur  aspect 
primitif.  Les  poissons  furent  suspendus 
la  tête  en  bas  et  finirent  par  périr. 
Tontes  les  autres  tentatives  faites  par  lui 
pour  rendre  la  vie  à différents  animaux 
à sang  froid  ou  à des  parties  seulement 
de  ces  animaux,  après  les  avoir  soumis  à 
la  congélation  , demeurèrent  comp'ète- 
ment  sans  succès  (1).  Spallanzani  a re- 
marqué aussi  que  si  l'on  maintenait  pen- 
dant long-temps  sous  la  neige  des  gre- 
nouilles, des  crapauds,  des  lézards, 
l’irritabilité  de  leurs  muscles  n’était  pas 
détruite;  mais  que  si  l’on  augmentait  le 
froid  de  manière  à geler  une  partie  quel- 
conque de  leur  corps,  celte  partie  était 


(1)  Richler’s  Anfangsgr.,  t.  i,  p.  125. 

(2)  Le  climat  tempéré  de  notre  pays 
nous  donne  bien  rarement  l’occasion  de 
remarquer  les  effels  du  froid  intense  sur 
l’économie,  et  à l’exception  des  faits  ob- 
servés dans  la  retraite  de  1812,  nous 
n’avons  guère  d’autres  documents  à ce 
sujet,  que  ceux  qui  nous  sont  fournis  par 
les  chirurgiens  du  nord.  Ils  paraissent 
tous  d’accord  sur  la  nécessité  d’écarter 
les  individus  congelés  d'ttne  chaleur  vive 
et  subite;  ils  recommandent  de  rendre  au 
corps  du  calorique  très-graduellement  ; 
ils  paraissent  tous  avoir  tiré  un  parti 
très-avantageux  des  frictions  avec  de  la 
neige,  dans  le  cas  de  congélation  com- 
plète, lorsque  la  sensibilité  était  abolie. 
On  conçoit  comment  ces  frictions  doivent 
agir;  il  y a application  d’un  corps  IVoid, 
mais  il  y a aussi  mouvement,  et  de  ces 
deux  effets  combinés  résulte  une  stimu- 
lation proportionnée  an  degré  de  vitalité 
très-faible  quo  possède  encore  l’individu 


congelé.  Mais  un  conseil  qui  parait  dif-  1 
ficile  à s’expliquer,  c’est  celui  de  cou-  j 
vrir  le  corps  de  neige,  et  de  le  laisser  I 
dans  l’immobilité;  n’est-ce  pas  le  placer  i 
absolument  dans  les  conditions  pareilles  i 
à celles  qui  ont  amené  la  congélation? 
Comment  en  perpétuant  cet  étal,  ou  du 
moins  en  en  reproduisant  les  circonstan-  j 
ces,  pout-on  espérer  un  résultat  contraire 
au  premier?  Cependant  Ricbter  et  Cal-  | 
lisen  placent  ce  moyen  à côté  des  fric-  j 
tions  avec  de  la  neige,  et  l'autorité  de  H 
ces  deux  noms  doit  être  d’un  grand  poids. 

Je  crois  que  dans  le  cours  de  ce  chapitre 
l’auteur  n’a  point  cité  les  hémorrhagies 
et  les  congestions  au  nombre  des  effels 
dit  froid  intense;  qu’on  me  permette  de 
rappeler  que  les  observateurs  de  la  re- 
traite de  1812  ont  signalé  ces  accidents 
chez  les  individus  soumis  à un  froid  ri- 
goureux. ( Note  du  trad.) 

(1)  Observations  sur  certaines  parties 
do  l’économie  animale,  p-  124,  125. 
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invariablement  tuée  et  rendue  insensible 
à tout  stimulus  (I). 

Cependant,  les  expériences  sur  les 
animaux  à sang  chaud  corroborent  l’opi- 
nion accréditée  depuis  loug-temps,  à 
savoir  qu’une  partie  du  corps  humain 
ayant  été  gelée  simplement  et  sans  des- 
truction de  son  organisation,  la  vie  peut 
s’y  rétablir  par  une  restitution  graduelle 
de  calorique.  Quelles  sont  les  parties  du 
corps  humain  qui  peuvent  être  gelées 
sans  perdre  la  vie,  et  combien  de  temps 
peuvent-elles  rester  impunément  dans 
cet  état  (comme  le  remarque  le  docteur 
Thomson)?  L’observation  ne  paraît  pas 
jusqu’à  présent  pouvoir  répondre  ca- 
tégoriquement à ces  questions  ; nous  sa- 
vons pourtant  que  des  portions  des  joues, 
les  oreilles,  le  nez,  ont  souvent  été  gelées 
par  l’exposition  au  froid  , et  que  cepen- 
dant, à l’aidede  précautions  convenables, 
les  fonctions  vitales  de  ces  parties  ont 
été  rétablies.  Il  semble  donc  probable 
qu’une  petite  portion  de  tissu  cutané 
peut  être  gelée  pendant  un  court  espace 
de  temps  sans  destruction  nécessaire  de 
sa  vitalité.  Le  docteur  Thomson  pense 
qu’il  est  complètement  impossible  de 
rendre  la  vie  à un  membre  gelé,  et  dans 
le  cours  de  son  ouvrage  on  ne  rencontre 
pas  un  seul  cas  offrant  la  moindre  con- 
tradiction avec  son  opinion  (2).  Sur  ce 
point  il  diffère  de  Richter  et  de  Callisen, 
ainsi  que  sur  la  question  de  savoir  s’il 
est  possible  de  rappeler  à la  vie  un  in- 
dividu dont  le  corps  a été  gelé  en  tota- 
lité. Bien  qu’on  ait  pu  douter  qu’il  fût 
réellement  convenable  d'éloigner  d’une 
température  chaude  les  sujets  chez  les- 
quels le  froid  avait  déterminé  un  état  de 
torpeur  et  d’insensibilité,  tout  le  monde 
est  convaincu  qu’il  est  prudent  d’étendre 
ce  principe  au  traitement  des  parties  du 

corps  humainqui  sonttrès-froidesou dans 

un  état  actuel  décongélation.  Si  un  mem- 
bre , qui  n’est  pas  réellement  gelé,  mais 
excessivement  froid,  est  exposé  brusque- 
ment à la  chaleur,  des  engelures,  des 


(tj  Opuscules  de  physique. 

(-)  Leçons  sur  l'inflammation,  p.  62 
Gi2.  « Les  doigts,  les  orteils  et  Je  n 
peuvent  être  gelés  et  complètement  re 
dus  à la  vie,  si  des  moyens  judiciei 
sont  mis  en  usage,  tandis  que  si  tout  i 
membre  est  gelé  il  périt.  Aucun  des  ai: 
maux  appartenant  aux  classes  supérie 
res  ne  peut  échapper  à la  mort,  quar 
son  corps  a été  congelé.  . Macartnev,  C 
mtlamrnation,  p.  99. 


enlamures  ( frost-bitc ) et  d’autres  formes 
d’une  inflammation  étendue  en  sont  le 
résultat.  La  partie  enfle,  devient  livide 
et  est  presque  affectée  d’une  douleur 
lancinante  insupportable  ; si  une  portion 
du  corps  frappée  d’une  congélation  com- 
plète est  ainsi  soumise  à une  chaleur 
subite,  les  mêmes  symptômes  se  mani- 
festent, mais  à un  degré  plus  intense,  et 
ils  se  terminent  parla  gangrène  (1). 

J'ai  déjà  cité  quelques  faits  (2)  qui 
démontrent  clairement  le  danger  d'expo- 
ser au  feu  les  parties  très-froides  ou  ge- 
lées ; mais  nous  n’avons  peut-être  jamais 
rencontré  de  preuves  plus  convaincantes 
de  celte  assertion  que  dans  les  observa- 
tions faites  sur  l’armée  française  , dans 
la  campagne  à laquelle  appartient  la  ba- 
taille d’Eylau.  Pendant  les  trois  ou  qua- 
tre jours  extrêmement  froids  qui  la  pré- 
cédèrent , le  mercure  descendit  à dix  , 
onze,  douze,  treize,  quatorze  et  quinze 
degrés  au-dessous  de  zéro,  thermomètre 
Réaumur  , et  pourtant  ce  froid  ne  pro- 
duisit d’accidents  chez  aucun  soldat, 
jusqu’au  second  jour  après  la  bataille. 

« Nous  avions  pourtant,  dit  Larrey,  passé 
» ces  journées  et  une  grande  partie  des 
» nuits  des  5,  6,  7,  8 et  9 février  dans  la 
» neige,  exposés  au  froid  le  plus  glacial; 

» cependant,  dans  la  nuit  du  9 au  10,  la 
» température  s’éleva  soudain  à trois  , 

» quatre  et  cinq  degrés  au-dessus  de 
» zéro,  et  il  tomba  un  mélange  de  neige 
» et  de  pluie.  Alors  commença  le  dégel, 

» et  dès  ce  moment , un  grand  nombre 
» de  soldats  se  plaignirent  de  douleurs 
» aiguës  dans  les  pieds  , d’engourdisse- 
» ment,  d’une  sensation  de  pesanteur, 

» de  picotements  dans  les  membres.  Les 
» parties  n étaient  que  légèrement  gon- 
» liées  et  d’une  couleur  rouge  foncée. 

» Chez  quelques  individus , une  faible 
» rougeur  s’observait  à la  base  des  orteils 
» et  sur  le  coude-pied,  tandis  que  chez 
» d’autres  les  orteils  avaient  entièrement 
» perdu  le  mouvement,  la  sensation  et  la 
» chaleur , et  étaient  devenus  noirs  et 
» comme  desséchés.  Tous  ces  malades, 
a sans  exception,  déclarèrent  qu’ils  n’a- 
» valent  senti  aucun  malaise  pendant 
» que  durait  le  froid  intense,  et  que  leurs 
» souffrances  n avaient  commencé  qu’au 
» début  du  dégel.  » Larrey  conclut  de 


(1)  Richier,  Anfangsgr.  der  Wundarz- 
neykunst,  t.  j,  p.  120. 

(2)  Faits  extraits  des  Mèm.  de  chir. 

mil.,  t.  iv,  par  Larrey. 
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tous  ces  faits  que  le  froid  n’est  pas  une 
cause  déterminante , mais  seulement 
prédisposante  de  l’inflammation  et  de  la 
gangrène  (1)  , vérité  que  Richter  paraît 
bien  reconnaître  , quand  il  observe  que 
le  froid  seul  , même  le  plus  intense  , ne 
produira  jamais  d'engelures  (2). 

Pour  dégeler  graduellement  une  par- 
tie en  état  de  congélation  , le  meilleur 
moyen  est  de  la  frotter  avec  de  la  neige 
ou  de  la  glace  et  de  l’eau  froide,  jusqu’à 
ce  qu’on  y ait  rappelé  la  sensibilité  et 
le  mouvement.  Si  l’oreille  et  le  bout  du 
nez  sont  gelés,  on  prendra  le  plus  grand 
soin  de  ne  point  les  briser;  dès  qu’on  y 
reconnaîtra  des  signes  de  sensibilité  et  de 
mouvement , la  friction  sera  faite  avec 
de  l’eau-de-vie  ou  de  l’esprit  de  vin 
camphré.  Le  malade  prendra  alors  une 
boisson  diaphorélique  légère,  comme  du 
vin  chaud , une  tasse  de  thé  , etc.  , et  il 
sera  mis  au  lit  dans  une  chambre  échauf- 
fée. Il  devra  y demeurer  jusqu’à  ce  qu’il 
commence  à transpirer  , alors  qu’un  re- 
tour complet  de  toute  la  sensibilité  per- 
due se  manifeste. 

Quand  une  partie  est  presque  dans  un 
état  de  gangrène  , par  suite  d’une  expo- 
sition intempestive  à une  chaleur  sou- 
daine , on  peut  encore  la  rappeler  à la 
vie  , en  la  trempant  dans  l’eau  , à une 
température  froide  voisine  du  point  de 
congélation.  Elle  doit  y rester  plongée, 
jusqu’à  ce  que  le  gonflement,  la  douleur 
et  les  marques  de  décoloration  commen- 
cent à diminuer  ; c’est  alors  qu’on  doit 
en  venir  aux  frictions  avec  de  l’eau-de- 
vie  , etc.,  et  augmenter  graduellement 
la  chaleur  (3). 


(1)  Mémoire  sur  la  gangrène  sèche 
causée  parle  froid,  etc.  Ouvr.  cité,  t.  u, 

p.  60. 

(2)  Richter,  t.  i,  p.  124. 

(5)  Quelquefois  les  soins  les  mieux  di- 
rigés échouent,  soit  parce  qu’ils  ont  été 
administrés  trop  tard,  quand  la  partie 
avait  déjà  perdu  toute  sa  vitalité,  soit 
parce  qu’ils  ne  sont  point  encore  assez 
puissants  pour  s’opposer  au  désordre  qui 
s’accomplit.  Dans  ces  deux  cas,  la  gan- 
grène est  la  suite  nécessaire  de  la  congé- 
lation. Les  auteurs  qui  ont  été  à même 
d’observer  cette  sorte  de  mortification 
conseillent  de  poursuivre  d’abord  avec 
persévérance  les  soins  indiqués  ci-dessus 

fiour  les  parties  congelées,  puis,  lorsque 
a gangrène  est  bien  décidément  établie,, 
do  couvrir  les  endroits  frappés  avec  des 
topiques  aromatiques  et  toniques,  d’ad- 


ENGELURBS. 

L’inflammation  qui  accompagne  les 
engelures  est  d’une  nature  particulière  ; 
elle  a des  caractères  d’irritation , bien 
qu’elle  soit  languissante;  par  suite  de 
l’état  de  la  circulation  dans  les  parties 
affectées,  les  puissances  réparatrices  sont 
faibles  et  réclament  une  stimulation  (1). 

Une  engelure,  dans  sa  forme  la  plus 
bénigne , est  accompagnée  de  rougeur, 
de  chaleur  et  de  démangeaison  des 
parties  affectées;  ordinairement  ce  sont 
les  orteils,  les  talons  ou  lesdoigts , bien 
que  quelquefois  on  rencontre  cette  ma- 
ladie à l’extrémité  du  nez  , à l’oreille 
ou  sur  le  métacarpe.  Quand  les  engelu- 
res sont  plus  marquées  , les  parties  sont 
le  siège  d’un  gonflement  plus  notable  , 
plus  rouges  , et  tellement  douloureuses 
que  le  malade  est  privé  de  leur  usage  ; 
lorsque  le  coude-pied  ou  le  dos  de  la 
main  sont  affectés , le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  acquiert  un  volume  double 
ou  triple  de  celui  naturel , et  les  tégu- 
ments sont  bleuâtres  ou  livides.  Les  en- 
gelures qui  sont  arrivées  à un  degré  plus 
grave  produisent  des  vésications  ou  un 
soulèvement  de  l’épiderme,  par  suite  de 
la  présence  d’une  sérosité  brune  et  san-  : 
guinolente,  qui  s’est  accumulée  sous  lui. 
La  surface  de  la  peau  s’ulcère  souvent 
sous  ces  vésications , et  les  plaies  qui  en 
résultent  sécrètent  une  sanie  ichoreuse, 
pénètrent  profondément,  sont  excessive- 
ment douloureuses  et  souvent  très-diffi- 
ciles à cicatriser  ; leur  fond  présente  un 
aspect  grisâtre  et  fréquemment  fon- 
gueux. Dans  les  cas  les  plus  graves,  l'in,  I 
flammation  se  termine  par  la  mortifica-  ■ 
tion,  qui  est  souvent  précédée  par  la  for- 
mation de  vésicules  remplies  de  sérosité 
sanguinolente. 

Rien  n’expose  une  partie  aux  engelu- 
res comme  de  la  soumettre  subitement  : 
à la  chaleur,  quand  elle  est  froide,  et  au 
froid,  quand  elle  est  chaude  ; d’où  il  ré-  - i 
suite  que  les  parties  les  plus  exposées >jj 


ministrer  une  boisson  diaphorélique,  et 
de  se  comporter  comme  dans  tous  les  - 
autres  cas  de  gangrène.  Le  cercle  influm*  ; 
matoire  de  délimitation  s’étant  formé,  4 
les  eschares  sont  soumises  à leur  travail 
d’élimination,  ou  bien  on  recourt  «4 
l’amputation,  si  le  cas  l’exige. 

( Note  du  irad.) 

(1)  Voy.  Macartncy,  On  inflammation, 
p.  99. 
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aux  vicissitudes  de  chaleur  et  de  froid 
sont  les  plus  sujettes  à cette  affection  , 
comme  les  orteils,  les  doigts,  le  nez,  les 
oreilles  elles  lèvres.  Lorsqu’une  portion 
du  corps  est  soumise  à uu  froid  subit , 
pendant  qu’elle  est  dans  un  état  de  trans- 
piration , elle  est  bien  plus  exposée  aux 
engelures  que  si  on  la  soumettait  au 
froid  , pendant  qu’elle  est  simplement 
chaude.  Le  froid  le  plus  intense  seul  ne 
peut  produire  de  véritables  engelures, 
bien  que  des  affections  analogues  puis- 
sent demeurer  sur  des  membres  qui  ont 
été  gelés.  Plus  une  peau  est  tendre  et  irri- 
table,et  plus  promptement  s’ymanifestent 
les  engelures.  Elles  se  rencontrent  par- 
ticulièrement chez  les  enfants,  principale- 
ment chez  ceux  qui  ont  une  tendance  aux 
scrofules,  chez  les  jeunes  sujets,  les  fem- 
mes et  les  individus  élevés  mollement, 
qui  se  maintiennent  toujours  dans  une 
atmosphère  chaude,  toujours  à l’abri  du 
contact  de  l’air  ; chez  ceux  qui  transpi- 
rent beaucoup  des  pieds.  Ainsi  que  le 
fait  judicieusement  remarquer  le  docteur 
Macarlney,  les  engelures  se  rencontrent 
très-fréquemment  chez  les  tempéraments 
à circulation  languissante  vers  les  extré- 
mités, avec  prédominance  du  système 
veineux  , marquée  par  une  coloration 
violette  de  la  peau  et  surtout  des  extré- 
mités exposées  au  contact  de  l’air  froid. 

L eau  froide  est  une  des  meilleures 
applications  pour  les  engelures  de  la 
première  et  de  la  seconde  espèce  : la 
partie  affectée  devra  y être  plongée  pen- 
dant quelques  minutes,  deux  ou  trois 
fois  par  jour,  et  après  qu'elle  sera  sèche  , 
on  la  recouvrira  d’un  gant  de  peau.  On 
ne  doit  cependant  point  faire  usage  d’eau 
à la  glace  ni  de  neige,  pour  les  malades 
disposés  à la  phthisie  ou  à la  goutte  , et 
pour  les  femmes  délicates  (1).  On  se  sert 
plus  communément  des  topiques  astrin- 
gents et  stimulants,  tels  que  l’acétate  de 
plomb  liquide , l’esprit  de  vin  camphré  , 
la  teinture  de  myrrhe,  l’essence  de  téré- 
benthine mêlée  avec  du  baume  de  copa- 
hu  , le  Uniment  camphré  , le  Uniment  à 
l’ammoniaque,  une  partie  de  teinture  de 
cantharides  étendue  de  six  parties  de  li- 
niment  savonneux  , ou  un  mélange  de 
deux  parties  d’esprit  de  vin  camphré  , 
avec  une  partie  d’acétate  de  plomb  li- 
quide. 

Les  engelures  ulcérées  réclament  des 


\^<k'  ^'^son’s  Instilules,  vol.  i,  p. 
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pansements  stimulants  , comme  de  la 
charpie  trempée  dans  une  solution  de 
nitrate  d’argent,  le  baume  du  Pérou,  un 
mélange  d’acétate  de  plomb  liquide  et 
d’eau  de  chaux,  ou  bien,  une  lotion  de 
chlorure  de  chaux  , ainsi  que  le  recom- 
mande M.  Lisfranc.  11  est  souvent  utile 
de  les  toucher  avec  un  onguent  conte- 
nant de  l’acétate  de  cuivre  ou  du  nitrate 
acide  de  mercure.  S'il  est  nécessaire  de 
recourir  à un  cataplasme  pour  les  enge- 
lures de  la  première  espèce  , il  doit  être 
fait  avec  de  la  farine  d’avoine  et  du  vin 
de  Porto  , ou  une  certaine  quantité  de 
chlorure  de  soude  liquide  (l). 

Les  engelures  gangréneuses  doivent 
être  traitées  suivant  les  règles  tracées 
pour  la  gangrène  en  général. 

BLESSURES. 

Par  blessure  les  chirurgiens  entendent 
une  solution  de  continuité  des  parties 
molles,  récente  et  faite  instantanément, 
accompagnée  dès  le  début  d’hémorrhagie 
et  ordinairement  produite  par  une  cause 
externe  et  mécanique. 

Dans  quelques  cas  cependant , les  so- 
lutions de  continuité  des  parties  molles 
et  des  parties  dures  sont  causées  tout-à- 
coup,  par  l’action  violente  des  muscles, 
qui  tantôt  s’écartent  en  se  déchirant , 
et  tantôt  fracturent  les  os  ou  rompent 
les  tendons  quis’y attachent.  Quelquefois 
aussi , l’extrémité  aiguë  d’un  os  fracturé 
intéresse  les  tissus,  en  agissant  de  dedans 
en  dehors,  et  donne  lieu  , dans  ces  cas, 
à une  fracture  compliquée.  Ici  , nous 
voyons  que  la  cause  est  mécanique  ; mais 
elle  n’est  pas  externe  , comme  dans  les 
cas  ordinaires. 

Les  blessures  se  divisent  en  plusieurs 
classes , distinctions  qui  sont  fondées 
soit  sur  l’espèce  d’instrument  qui  a pro- 
duit la  lésion  , soit  sur  le  dépôt  d’une 
matière  venimeuse  dans  les  tissus  , soit 
enfin  sur  le  siège  particulier  de  la  bles- 
sure et  sur  la  nature  des  parlies  blessées 
elles-mêmes.  Ainsi  la  première  classe 


(1)  La  teinture  de  benjoin  doit  être 
rangée  parmi  les  meilleurs  topiques  aro- 
matiques que  l’on  applique  sur  les  enge- 
lures; du  reste,  quelle  que  soit  la  sub- 
stance que  l'on  choisira,  on  devra  se 
rappeler  qu’elle  ne  peut  réussir  qu’à  la 
condition  de  préserver  la  partie  du  con- 
tact do  l’air,  avec  un  gant  ou  étui  de 
Peau*  {Note  du  trad.) 
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comprend  toutes  les  blessures  produites 
par  des  instruments  tranchants,  et  ne 
s'accompagne  ordinairement  ni  de  con- 
tusions ni  de  déchirures.  Les  fibres  et 
les  tissus  des  parties  blessées  n’ont  éprou- 
vé d’autre  lésion  que  celle  qui  consiste 
dans  leur  division,  et  il  y a par  consé- 
quent moins  de  tendance  à l’inflamma- 
tion, à la  suppuration  , à la  gangrène  et 
autres  terminaisons  pareilles  , que  dans 
la  plupart  des  autres  blessures.  Les  bles- 
sures par  incision  se  cicatrisent  ordinai- 
rement en  moins  de  temps  et  plus  facile- 
ment que  celles  qui  sont  plus  ou  moins 
contuses  ou  déchirées;  le  chirurgien  doit 
seulement  empêcher  la  solution  de  con- 
tinuité de  rester  béante  , je  veux  dire 
qu'il  doit  mettre  en  contact  les  lèvres  de 
la  plaie,  et  il  suffit  de  les  tenir  ainsi  réu- 
nies pendant  quelques  heures  , pour  en 
obtenir  l’adhésion. 

Une  autre  classe  est  celle  des  blessu- 
res faites  par  tout  instrument  piquant, 
une  baïonnette,  une  lance,  une  épée,  un 
poignard,  et  par  l’introduction  acciden- 
telle et  forcée  d’une  grosse  épine  ou 
d’un  clou  dans  la  chair.  Ces  blessures 
pénètrent  souvent  à une  grande  profon- 
deur, de  manière  à intéresser  les  vais- 
seaux sanguins,  les  nerls,  les  viscères  et 
autres  organes  importants  ; et  , comme 
l’instrument  vulnérant  est  généralement 
mu  par  une  force  considérable,  la  lésion 
des  tissus  est  infiniment  pins  grave  que 
s’ils  avaient  été  seulement  divisés.  L’on 
doit  aussi  remarquer  que  la  plupart  des 
instruments  qui  produisent  les  piqûres 
augmentent  de  diamètre , de  la  pointe 
vers  l'autre  extrémité  ; et , par  consé- 
quent , lorsqu'ils  pénètrent  profondé- 
ment, ils  donnent  lieu  à un  écartement 
forcé  des  fibres  , en  agissant  comme  un 
coin  , d’où  résultent  une  distension  et 
une  contusion  considérable  des  tissus. 
Ainsi  les  blessuresdes parlies  molles  or- 
dinaires par  une  baïonnette  sont  fort  sou- 
vent suivies  d’une  violente  inflamma- 
tion, d’un  gonflement  d’une  grande  éten- 
due , de  vastes  abcès , de  fièvre , de  dé- 
lire et  d’autres  symptômes  aussi  graves. 
L’ouverture  faite  par  l’extrémité  d’une 
telle  arme  n’étant  plus  en  rapport  avec 
le  diamètre  plus  considérable  du  reste 
de  l’instrument,  il  en  résulte  une  disten- 
sion et  une  dilatation  forcée  , ou  , autre- 
ment dit,  une  lésion  des  libres. 

Un  troisième  genre  est  celui  des  bles- 
sures contuses  et  dilacérées , qui  com- 
prend, outre  celles  que  produit  le  choc 
des  corps  durs  et  mousses  sur  les  parties 


molles,  toutes  ces  lésions  si  intéressantes 
et  si  communes,  nommées  plaies  d’armes 
a feu.  Beaucoup  de  morsures  sont  aussi 
rangées  parmi  les  blessures  contuses  et 
dilacérées;  en  un  mot,  toute  solution  de 
continuité  produite  instantanément  dans 
les  paities  molles,  par  une  arme  ou  par 
un  instrument  mousse  qui  n'Hgit  ni  par 
son  tranchant  ni  par  sa  pointe,  est  né- 
cessairement une  blessure  contuse  ou 
dilacérée. 

Les  blessures  envenimées  se  compli- 
quent par  le  dépôt  d’un  venin  ou  virus 
liquide  dans  les  tissus.  Ainsi  les  piqûres 
et  les  morsures  de  beaucoup  d’insectes 
nous  fournissent  des  exemples  de  bles- 
sures enveminées.  Mais  un  cas  plus  grave 
et  plus  funesle  qui  se  rencontre  dans  ce 
pays-ci,  eù  celui  des  blessures  faites 
accidentellement  en  disséquant  des  ca- 
davres ou  en  maniant  des  instruments 
en  contact  avec  une  matière  irritante 
ou  venimeuse,  comme  il  arrive  quelque- 
fois aux  chirurgiens  en  opérant  sur  des 
membres  gangrenés  et  en  pansant  des 
ulcères  vénériens  et  autres  plaies  de 
celte  nature.  Les  plus  dangereuses  ce- 
pendant de  toutes  les  blessures  enveni- 
mées que  l’on  observe  dans  nos  contrées, 
sont  celles  occasionnées  par  la  morsure 
de  la  vipère  et  de  plusieurs  animaux 
enragés,  surtout  du  chien  et  du  chat. 

Les  blessures  sont  aussi  classées  par 
les  chirurgiens  selon  les  différentes  ré- 
gions ou  parties  du  corps  : ainsi  nous 
avons  les  blessures  de  la  tête,  de  la  face, 
de  la  gorge , de  la  poitrine  , de  l’abdo- 
men, des  membres,  des  artères,  des  vei- 
nes, des  nerfs,  du  poumon  et  du  foie,  etc. 

Les  blessures  peuvent  se  rapporter 
aussi  à deux  grandes  divisions,  celles  des 
blessures  simples  et  celles  des  blessures 
compliquées.  On  appelle  blessure  simple 
celle  qui  se  rencontre  chez  un  sujet  sain, 
qui  est  produite  par  un  instrumentpropre 
et  bien  affilé,  qui  n’est  accompagnée  d’au- 
cun symptôme  grave  et  dont  la  seule 
indication  est  de  réunir  les  bords  récem- 
ment divisés.  Une  blessure  est  au  con- 
traire dite  compliquée  , toutes  les  fois 
que  l’état  de  l’économie,  ou  de  la  partie 
blessée,  ou  de  la  blessure  elle-même  exige 
de  la  part  du  chirurgien  un  traitement 
qui  diffère  de  celui  mis  en  usage  pour 
la  guérison  des  plaies  simples.  Les  diffé- 
rences entre  ces  plaies  sont  nécessaire- 
ment nombreuses  comme  dépendant 
d’une  variété  de  complications  dont 
les  principales  sont  l’hémorrhagie,  les 
symptômes  nerveux,  une  douleur  exces- 
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sive,  le  tétanos,  une  contusion  consi- 
dérable, l’effusion  ou  extravasation  de 
certains  fluides,  indiquant  la  lésion  de 
certains  viscères  ou  de  quelques  vais- 
seaux , la  présence  de  corps  étrangers , 
ou  d’un  venin,  ou  matière  irritante  dans 
les  tissus,  une  perle  de  substance,  la 
pourriture  d’hôpital  ou  l’érysipèle  phleg- 
moneux. 

Toute  blessure  large  et  profonde  est 
accompagnée  d’une  fièvre  symptomati- 
que plus  ou  moins  intense,  qui  survient 
ordinairement  à une  époque  qui  varie 
entre  seize  et  trente-six  heures  après  la 
lésion,  mais  celle  époque  est  quelquefois 
beaucoup  plus  rapprochée.  Elle  s’an- 
nonce par  une  plus  grande  chaleur  de 
la  peau  , par  une  augmentation  dans  la 
fréquence,  et  en  général  aussi  dans  l’é- 
nergie de  l’action  du  cœur  et  des  artères; 
par  l’anxiété,  la  soif  et  la  suppression  des 
forces  digestives.  La  fièvre  symptomati- 
que des  blessures  est  ordinaire  ment  de  ca- 
ractère inflammatoire  ; et  il  arrive  même 
quelquefois  qu’elle  est  portée  à un  très- 
hautdegré  chez  les  personnes  dont  la  con- 
stitution est  débilitée,  comme  aussi  chez 
ceux  qui  ont  perdu  une  quantité  considé- 
rable de  sang.  Dans  ces  derniers  cas,  ce- 
pendant, le  pouls  est  plus  remarquable  par 
sa  fréquence  que  par  sa  force,  et  la  fièvre 
revêt  plutôt  la  forme  asthénique  que 
le  type  franchement  inflammatoire.  Il 
est  très-important  d’observer  le  caractère 
de  celte  fièvre,  car  la  perle  de  sang  qui 
serait  jugée  nécessaire  et  qui  serait  sup- 
portée impunément  dans  le  type  inflam- 
matoire, serait  extrêmement  nuisible,  si 
non  fatale  dans  la  forme  asthénique  (1). 

Le  danger  des  blessures  est  en  rapport 
avec  leur  grandeur,  le  degré  de  violence 
dont  s accompagne  la  division  des  fibres, 

1 impuissance  des  tissus  h réparer  les 
lésions  produites , l’importance  qu’ont 
pour  l’économie  les  organes  lésés  , la 
grosseur  des  vaisseaux  et  des  nerfs  inté- 
ressés, 1 age  du  malade  et  l'état  de  sa 
constitution. 

1°  L’ablution  d’une  tumeur  adipeuse 
volumineuse  s'accomplit  souvent  sans 
qu’aucune  partie  importante  soit  lésée, 
et  cependant  la  mort  peut  être  le  résul- 
tat de  la  vaste  élendue  de  la  plaie. 

2°  On  ne  supporte  pas  également  bien 
une  blessure  par  incision  et  une  blessure 
par  dilacération,  parce  que  dans  ce  der- 


(1)  Voy.  riiomson’s  Loct.  on  inflam- 
mation, p.  292. 
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nier  cas  les  tissus  ne  sont  pas  seulement 
divisés  ils  ont  encore  subi  un  tiraille- 
ment et  une  lésion  d’une  nature  diffé- 
rente. J’ai  vu  les  téguments  qui  recou- 
vrent la  surface  antérieure  du  tibia  dé- 
chirés longitudinalement  de  la  tête  de 
cet  os  presque  jusqu’au  pied  , une  gan- 
grène rapide  du  membre  s’ensuivit  et  le 
sujet  succomba.  Si  celte  plaie  avait  été 
le  résultat  d’une  simple  incision  , une 
conséquence  aussi  fatale  n’en  aurait  pro- 
bablement pas  été  la  suite , puisque  la 
plaie  produite  par  l’amputation  d’une 
cuisse  même  volumineuse  n’est  pas  une 
cause  fréquente  de  mort  (1).  Les  plaies 
conluses  et  les  plaies  d’armes  à feu  sont 
pour  cette  raison  plus  dangereuses  que 
si  elles  étaient  de  simples  solutions  de 
continuité. 

3°  Les  articulations  semblent  ne  jouir 
que  d’une  faible  puissance  pour  réparer 
les  lésions  accidentelles  dont  elles  sont 
affectées  , ce  qui  souvent  entraîne  une 
maladie  irrémédiable  de  la  partie  ou  une 
perturbation  générale  de  tout  le  système 
si  violente  que  le  malade  succombe.  Ici 
je  fais  plus  particulièrement  allusion 
aux  blessures  des  grandes  articulations  , 
car  les  petites  articulations  supportent 
presqu’aussi  bien  les  lésions  graves  que 


(1)  Sans  conlester  la  différence  nolable 
qui  existe  entre  le  danger  d’une  plaie  par 
dilacération  et  d’une  autre  par  incision, 
je  ne  sais  si  l’on  est  en  droit  de  dire,  ab- 
solument parlant,  que  les  amputations 
de  cuisse  ne  sont  pas  une  cause  fréquente 
de  mort.  En  France,  nous  perdons  un 
grand  nombre  de  nos  amputés,  et  surtout 
si  1 amputation  a été  faite  sur  la  cuisse. 
Les  chirurgiens  anglais  pensent  cire 
beaucoup  plus  heureux  que  nous  : les  uns 
attribuent  cette  différence  à notre  climat, 
qu’ils  regardent  comme  tout-à-fait  défa- 
vorable aux  amputations;  d’autres  pen- 
sent, avec  plus  de  raison  peut-être,  que 
nous  soumettons  nos  amputés  à une  diète 
trop  sévère,  et  que  nous  leur  retirons 
toutes  les  forces  dont  ils  ont  besoin  pour 
supporter  la  suppuration  et  l’épuisement 
qu'entraîne  à sa  suite  une  opération  aussi 
grave.  En  admettant  que  les  chirurgiens 
anglais  sauvent  un  plus  grand  nombre 
d amputés  que  nous,  je  ne  pense  pas,  je 
le  répète,  que  celle  différence  soit  telle, 
que  1 on  puisse  dire  que  les  amputations 
de  cuisse  ne  soient  pas  une  cause  fré- 
quente de  mort.  Du  reste,  ce  n’est  point 
ici  le  lieu  d’agiter  cette  question,  qui  de- 
vra se  reproduire  ailleurs. 

(Noie  du  trad.) 
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la  plupart  des  autres  parties.  Quelques 
organes  ne  peuvent  se  cicatriser  promp- 
tement en  raison  du  passage  continuel 
ou  fréquent  des  fluides  qui  les  traver- 
sent. Ceci  a lieu  dans  les  plaies  de  tous 
les  canaux  ou  conduits  des  organes  sé- 
créteurs, dans  celles  du  canal  intestinal, 
des  artères,  etc. 

4°  La  blessure  la  plus  légère  d’une 
partie  dont  les  fonctions  sont  importan- 
tes à la  vie,  comme  le  cerveau,  le  cerve- 
let, la  moelle  épinière,  l’estomac,  les 
intestins,  etc.,  est  souvent  funeste. 

5°  Quand  des  artères  volumineuses 
sont  blessées,  l’hémorrhagie  fera  périr 
le  sujet  en  quelques  secondes  si  on  ne 
parvient  à l’arrêter,  et  si  l'artère  et  le 
nerf  principaux  d’une  partie  sont  tous 
deux  divisés  , il  y a généralement  dan- 
ger imminent  de  gangrène,  indépendam- 
ment du  danger  immédiat  résultant  de 
l’hémorrhagie. 

C°  Les  blessures  se  cicatrisent  plus 
promptement  et  plus  heureusement  en 
général  chez  les  sujets  jeunes  , forts  et 
sains , que  chez  les  individus  âgés  ou 
d’une  mauvaise  constitution. 

BLESSURES  PAR  INSTRUMENTS  TRANCHANTS. 

Les  effets  immédiats  d’une  blessure  de 
la  peau  ou  de  la  chair  par  des  instru- 
ments à tranchant  vif,  sont  : une  effu- 
sion de  sang  par  les  vaisseaux  divisés, 
une  douleur  provenant  de  la  section  des 
nerfs  et  de  leur  exposition  à l’air,  l’écar- 
tement des  bords  de  la  blessure. 

Presque  toutes  les  parties  du  corps 
sont  fournies  d’un  nombre  considérable 
de  vaisseaux;  elles  en  contiennent  des 
myriades,  de  sorte  qu’il  est  impossible 
de  piquer  la  'peau  avec  la  pointe  de  la 
plus  fine  aiguille  sans  ouvrir  une  ou 
plusieurs  ramifications  de  vaisseaux  con- 
tenant du  sang  qui  suinte^  immédiate- 
ment. Cet  effet  se  produit  toujours  à un 
degré  plus  grand  et  plus  remarquable 
quand  il  y a une  incision  étendue  h la 
peau  ou  aux  muscles  , et  si  un  des  vais- 
seaux blessés  dépasse  un  certain  volume, 
l’hémorrhagie  peut  être  abondante  et 
même  immédiatement  fatale. 

Le  même  fait,  c’est-à-dire  la  piqûre 
d’une  partie  quelconque  du  corps  avec 
une  aiguille,  démontre  non-seulement  la 
présence  du  sang  mais  encore  prouve 
que  partout  il  y a des  filaments  nerveux, 
car  la  piqûre  la  plus  légère  de  la  peau 
occasionne  de  la  douleur,  et  de  la  dou- 
leur ne  peut  exister  que  là  où  il  y a des 


nerfs.  On  voit  que  la  douleur  est  plus 
ou  moins  aiguë,  suivant  l’espèce  d’ins- 
trument quia  produit  la  blessure,  l’é- 
tendue de  la  division,  et  surtout  suivant 
que  1 individu  s’attendait  ou  non  à la 
réception  de  celle-ci.  Un  malade  qui  va 
subir  une  operation,  tourne  toute  son 
attention  sur  l’effet  que  va  produire  sur 
ses  sensations  l’emploi  du  bistouri , et 
il  souffre  infiniment;  mais  si  une  inci- 
sion est  faite  au  moment  où  on  ne  s’y 
attend  pas,  ou  quand  l’esprit  est  dirigé 
sur  d’autres  objets,  la  souffrance  est  bien 
moindre.  C’est  ainsi  qu’un  soldat  peut 
etre  blessé  dans  la  chaleur  du  combat  et 
ne  sentir  la  douleur  qu’en  voyant  couler 
son  sang. 

Lorsque  la  peau  ou  les  chairs  sont  di- 
visées, les  bords  de  la  blessure  se  sépa- 
rent l’un  de  l’autre  et  la  plaie  demeure 
béante.  L’instrument  lui-même  agissant 
à la  manière  d’un  coin  doit  inévitable- 
ment séparer  les  parties  entre  lesquelles 
il  est  introduil;  mais  si  cette  cause  agis- 
sait seule,  l’écartement  serait  très-peu 
considérable.  Nous  voyons  cependant 
que  les  surfaces  opposées  de  beaucoup 
de  blessures  sont  éloignées  de  plusieurs 
pouces  l’une  de  l’autre  , et  les  principa- 
les causes  de  ce  phénomène  doivent  être 
rapportées  à l’élasticité  naturelle  de  la 
peau,  du  tissu  cellulaire,  des  aponévro- 
ses, etc.,  et  à la  puissance  de  contraction 
inhérente  aux  muscles. 

La  qualité  élastique,  dont  sont  douées 
la  plupart  des  substances  animales  et  qui 
leur  demeure  inhérente,  même  après 
qu’elles  ont  été  privées  de  la  vie,  ne  se 
montre  pas  à un  égal  degré  dans  tous  les 
tissus.  Le  degré  de  séparation  produit 
par  celte  cause  varie  considérablement 
pour  cetle  raison  , selon  la  nature  de  la 
partie  blessée.  Les  bords  d’une  incision 
faite  à la  peau  s’écartent  beaucoup  parce 
que  les  téguments  sont  doués  d’une 
grande  élasticité.  Lorsqu’il  est  coupé,  le 
tissu  cellulaire  oû’rc  un  écartement  peu 
considérable,  parce  qu’il  est  moins  élas- 
tique. Les  extrémités  d’une  artère  divi- 
sée s’écartent  beaucoup  l’une  de  l’autre  , 
la  rétraction  étant  beaucoup  plus  grande 
que  celle  qui  s’opère  sur  les  veines  après 
leur  section, parce  que  les  veines  possèdent 
une  bien  plus  faible  part  d’élasticité.  Les 
muscles  aussi  ne  sont  pas  fort  élastiques, 
cependant  les  bords  des  plaies  qui  les 
intéressent,  surtout  celles  transversales 
à leurs  fibres,  offrent  toujours  une  sépa- 
ration considérable;  mais  cet  effet  n’est 
point  principalement  dû  à l’élasticité  , 
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niais  à la  puissance  vitale  de  contraction 
dont  sont  douées  les  libres  musculaires. 

L’écartement  des  bords  d’une  plaie 
n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  l’é- 
lasticité des  parties,  mais  dépend  jusqu’à 
un  certain  point  du  degré  de  tension 
dans  lequel  elles  se  trouvaient  nu  mo- 
ment de  l’accident.  Une  expérience  bien 
simple  prouve  la  vérité  de  cette  obser- 
vation. Si  l’on  vient  à diviser  transver- 
salement chez  un  cadavre  la  peau  qui 
recouvre  le  genou  pendant  que  la  jambe 
est  fléchie  sur  la  cuisse,  et  qu’une  autre 
incision  soit  faite  sur  le  genou  tandis 
que  la  jambe  est  étendue,  on  verra  que 
l’écartement  des  bords  de  ces  solutions 
de  continuité  sera  beaucoup  plus  grand 
danslepremier  casquedansle second  (l). 

Le  pronostic  des  plaies  par  instru- 
ments tranchants  diffère  suivant  l’éten- 
due et  la  profondeur  delà  division,  la 
nature  de  la  partie  blessée  et  plusieurs 
circonstances  que  l’on  peut  regarder 
comme  des  complications.  Les  blessures 
larges  et  profondes  sont  plus  dangereu- 
ses et  difficiles  à guérir  que  celles  qui 
intéressent  seulement  la  peau.  Les  bles- 
sures accompagnées  de  lésion  des  gros 
vaisseaux  ou  des  gros  nerfs  sont  plus  ou 
moins  dangereuses  suivant  l’importance  et 
le  volume  de  ces  vaisseaux  ou  de  ees  nerfs, 
et  suivant  la  possibilité  ou  l’impossibilité 


fl)  L’écartement  des  bords  d’une 
plaie  ou  blessure  est  modifié  puissam- 
ment par  l'élastici ,6  des  parties,  et  par 
leur  degré  de  tension  au  moment  môme 
do  l’accident , mais  ces  deux  causes  ne 
sont  point  les  seules  dont  on  doit  tenir 
compte  en  pareil  cas.  La  situation  de  la 
blessure  elle-même  et  sa  direction  , mo- 
difient aussi  singulièrement  l’écartement 
des  bords.  Supposons  par  exemple,  qu’un 
individu  reçoive  sur  le  bras  un  coup  de 
sabre  obliquement  de  haut  en  bas,  ainsi 
que  cela  arrive  dans  les  cas  ordinaires;  la 
lèvre  inférieure  de  la  plaie,  si  elle  est 

Erofonde  , constituera  une  sorte  de  lam- 
eau  qui  sera  entraîné  par  son  propre 
poids , et  s’écartera  plus  ou  moins  de 
l’autre  surface,  suivant  la  profondeur 
de  l’incision.  Au  contraire,  si  cette  même 
blessure  a été  reçue  de  bas  en  haut  sur 
le  bras,  le  poids  du  lambeau  le  ramènera 
naturellement  sur  le  bord  inférieur  de  la 
plaie,  et  l’écartement  sera  pour  ainsi  dire 
nul.  On  conçoit  aisément  combien  ces 
considérations  doivent  importer  dans  le 
pronostic  et  dans  le  traitement. 

(Noie  du  irait.) 
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de  recevoir  promptement  les  secours  de 
la  chirurgie.  Les  simples  coupures  dans 
lesquelles  la  seule  indication  est  de  rappro- 
cher les  parties  divisées,  sont  les  cas  les 
plus  favorables  de  tous.  D’autre  part  les 
plaies  par  incision  compliquées  sont  plus 
ou  moins  sérieuses  suivant  la  nature 
particulière  de  la  complication  : ainsi 
elle  peut  porter  sur  une  artère , une 
veine,  un  nerf  volumineux  et  important; 
cette  complication  peut  encore  consister 
dans  une  blessure  d’un  conduit  excré- 
teur, d’un  intestin  , de  la  trachée,  de 
l’œsophage,  etc.  Les  complications  qui 
résultent  d’un  mauvais  état  de  santé  ou 
d’un  âge  avancé  doivent  aussi  être  pri- 
ses en  considération  lorqu’on  porte  son 
pronostic.  Généralement  parlant  les 
blessures  par  incision  les  plus  dange- 
reuses sont  celles  de  la.  gorge  sur  les 
individus  qui  ont  tenté  de  se  suicider. 
U y a en  ce  point  tant  de  vaisseaux  san- 
guins volumineux,  de  nerfs  et  d’autres 
organes  importants,  que  les  blessures 
profondes  de  cette  sorte  sont  trop  sou- 
vent fatales,  soit  immédiatement  soit 
peu  de  temps  après.  Quelquefois  l’indi- 
vidu s’ouvre  l’artère  carotide  et  périt 
sur-le-champ  d'hémorrhagie,  avant  qu’on 
puisse  lui  porter  secours.  Dans  d’autres 
cas  il  divise  quelques  branches  princi- 
pales de  la  carotide  externe,  et,  après 
avoir  perdu  une  grande  quantité  de 
sang,  il  s’évanouit  et  dans  cet  état  l’hé- 
morrliagie  peut  se  suspendre  pour  quel- 
ques instants.  L'é\ anouissement  est  fré- 
quemment la  cause  réelle  de  la  conserva- 
tion de  la  vie,  parce  qu’il  arrête  l’hémor- 
rhagie jusqu’à  l’arrivée  du  chirurgien 
qui  lie  les  artères,  dès  qu’elles  recom- 
mencent à donner  du  saug.  Les  blessures 

par  instrument  tranchant, aux  extrémités, 
peuvent  aussi,  lorsqu’elles  intéressent 
des  artères,  telles  que  la  fémorale  et  la 
brachiale,  faire  périr  subitement  le  sujet 
par  la  grande  quantité  de  sang  qui  se 
perd  avant  l’administration  des  secours 
chirurgicaux. 

Dans  le  traitement  des  plaies  par  ins- 
trument tranchant  on  n’a  souvent  à por- 
ter remède  qu’à  la  simple  solution  de 
continuité  , les  fibres  coupées  n’ayant 
pointélé  tiraillées,  contuses,  ni  dilacérées. 
Lorsqu’aucune  artère  importante  n’a  été 
ouverte  , qu’aucun  corps  étranger  n’est 
resté  logé  dans  la  partie,  l’office  du  chi- 
rurgien doit  consister  à produire  la  réu- 
nion des  surfaces  divisées  sans  délai.  Il 
arrive  souvent  cependant  que  des  vais- 
seaux volumineux  sont  lésés,  et  alors  l’é- 
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coulement  du  sang-  réclame  tout  d'abord 
l’altenlion. 

HEMORRHAGIE. 

Suivant  la  définition  correcte  qu’en  a 
donnée  le  docteur  Carswell,  l'hémorrha- 
gie consiste  dans  l’extravasation  du  sang 
ou  dans  la  sortie  de  ce  fluide  pendant  la 
vie  lorsqu’il  s’échappe  des  vaisseaux  dans 
lesquels  il  est  contenu  et  en  circulation, 
et  qu  il  se  répand  dans  la  substance  ou 
sur  la  surface  des  organes,  soit  qu’il  se 
trouve  retenu  dans  cette  situation  , soit 
qu’il  se  trouve  porté  vers  la  surface  ex- 
térieure ducorps. Celle  hémorrhagie  peut 
provenir  directement  du  cœur,  des  artè- 
res, des  veines  ou  des  capillaires,  comme 
conséquence  immédiate  d’unesolutionde 
continuité  par  suite  de  blessure  par  ins- 
trument tranchant,  par  piqûre,  déchire- 
ment, ulcération  et  mortification;  ou 
bien  l’écoulement  de  sang  peut  provenir 
des,  capillaires  qui  ne  présentent  pas  de 
lésion  perceplible  de  structure,  ou  bien 
offrent  une  simple  augmentation  de  ca- 
pacité qui  leur  permet  d’admettre  le  pas- 
sage des  globules  rouges  joints  aux  au- 
tres éléments  constituants  du  sang  qui 
se  répand  au  dehors  par  extravasation 
(l).  L’hémorrhagie  peut  être  artérielle 
ou  veineuse;  primitive  ou  secondaire; 
active  ou  passive.  Une  des  meilleures 
classifications  de  ses  différentes  espèces 
est  celle  adoptée  par  le  docteur  Carswell: 
1°  Les  hémorrhagies  par  lésions  physi- 
ques comprenant  : premièrement,  celles 
par  blessures,  par  ulcération  et  par  mor- 
tification ; secondement  , d’autres  par 
obstacle  mécanique  à la  circulation  placé 
dans  le  cœur  ou  dans  les  gros  vaisseaux. 

2°  Les  hémorrhagies  par  lésion  vitale, 
comprenant  : premièrement , celles  par 
modification  de  fonction  des  capillaires 
dont  nous  avons  des  exemples  dans  les 
hémorrhagies  supplémentaires  et  dans 
celles  du  tissu  érectile;  secondement, 
l’écoulement  du  sang  dépendant  de  son 
état  morbide  si  remarquable  dans  le 
scorbut  et  dans  quelques  formes  de  la 
fièvre  puerpérale  et  typhoïde;  troisième- 
ment, l’hémorrhagie  par  débilité  générale. 

Dans  toute  blessure  la  perle  du  sang 
réclame  dès  le  début  la  plus  grande  at- 
tention, parce  que,  si  l'on  tarde  à la  faire 


(1)  Voyez  D>-  Carswell’s  Elementary 
forms  of  disease;  livraison  qui  traite  de 
l’hémorrhagie. 


cesser  la  mort  survient  fort  souvent  au 
bout  de  quelques  minutes  ou  même  de 
que  ques  secondes.  Tout  autre  soin  peut 
elre  différé  ; mais  lorsque  de  gros  vais- 
seaux sont  intéressés  , on  doit  les  saisir 
immédiatement,  sinon,  le  malade  meurt 
subitement  et  le  chirurgien  laisse  échap- 
per l’occasion  de  faire  usage  de  ses  con- 
naissances et  de  son  habileté  pour  ce  qui 
concerne  le  traitement. 

Avant  d’entrer  dans  des  considérations 
sur  le  choix  des  moyens  chirurgicaux 
pour  arrêter  l’hémorrhagie,  je  crois  de- 
voir expliquer  la  nature  des  procédés 
mis  en  usage  pour  arrêter  d’une  manière 
permanente  l’écoulement  du  sang  de3 
artères  blessées.  Comme  les  artères  sont 
non-seulement  fournies  de  petites  artères 
et  veines  (les  vasa  vasorum),  mais  encore 
d absorbants  et  de  nerfs  , et  qu’elles  ont 
à cet  égard  une  organisation  pareille  à 
celle  des  autres  parties  molles  du  corps, 
elles  doivent  etre  susceptibles  de  tous  les 
changements  auxquels  les  parties  vivan- 
tes son^  généralement  sujettes.  De  là 
vient  qu  elles  s'enflamment  quand  elles 
sont  blessées  et  qu’elles  épanchent  une 
lymphe  coagulable  au  moyen  de  laquelle 
la  lésion  est  quelquefois  réparée  ou  le 
tube  artériel  occlus  d’une  manière  per- 
manente (I).  En  un  mot  les  parois  des 
artères  s’enflamment  et  passent  par  tous 
les  degrés  d'adhésion  , de  suppuration  , 
ou  de  gangrène , comme  la  peau , une 
glande,  ou  un  muscle  (2). 

Autrefois  les  chirurgiens  présentaient 
des  théories  variées  sur  le  travail  par 
lequel  se  supprimait  l’hémorrhagie  ve- 
nant des  artères  divisées,  mais  aucune 
d’elles  n’ayant  paru  complètement  satis- 
faisante, feu  le  docteur  Jones  fut  conduit 
à entreprendre  une  série  d’expériences 
intéressantes , dont  le  résultat  l’a  mis  à 
même  d'oflrir  une  explication  plus  exacte 
des  faits.  D’après  toutes  ces  investiga- 
tions , il  paraît  que  , lorsqu’une  arlère 
d’une  dimension  considérable  est  entiè- 
rement divisée,  l’hémorrhagie  s’arrête 
de  la  manière  suivante  : les  effets  immé- 
diats et  presque  simultanés  de  cette  di- 


(1)  Voy.  Joncs,  Des  moyens  que  la 
nature  emploie  pour  arrêter  l'hémor- 
rhagie des  artères  divisées  et  piquées,  et 
do  l’usage  de  la  ligature;  avec  des  ob- 
servations sur  l’hémorrhagie  secondaire, 
p.  5,  t.  vin.  Lond.,  1805. 

(2)  Hodgson,  Maladies  des  artères  et 
des  veines,  p.  1,  t.  vm.  Lond.,  1S15. 
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vision  sont  : un  écoulement  impétueux 
du  sang,  une  rétraction  soudaine  et  vio- 
lente de  l’artère  en  dedans  de  sa  gaine 
(i),  et  une  contraction  légère  de  son  ex- 
trémité. Cependant  l’impulsion  naturelle 
avec  laquelle  le  sang  est  lancé,  combat 
en  quelque  sorte  la  rétraction  et  résiste 
à la  contraction  de  l'artère.  Le  sang  se 
répand  dans  le  tissu  cellulaire  entre  l’ar- 
tère et  sa  gaine,  et  passant  par  le  canal 
de  la  gaine,  canal  qui  vient  de  se  former 
par  la  rétraction  de  Tarière,  il  coule  au 
dehors  librement  ou  s’extravase  dans  le 
tissu  cellulaire  environnant  , suivant 
l’ouverture  ou  l’état  d’occlusion  de  la 
blessure  extérieure.  L’artère  rétractée 
laisse  la  surface  inierne  de  la  gaine  pré- 
sentant des  inégalités  par  suite  du  dé- 
chirement et  du  tiraillement  des  fibres 
celluleuses  qui  les  unissaient  Tune  à 
l’autre.  Ces  fibres  entravent  et  retien- 
nent le  sang  qui  s’écoule  , et  c’est  ainsi 
que  se  produit  le  commencement  de  la 
formation  d’un  coagulum  à l’ouverture 
de  l’artère  ; ce  caillot  se  complète  par  le 
sang  qui  adhère  graduellement  et  se  coa- 
gule autour  de  la  surface  interne  de 
celle-ci,  jusqu’à  ce  qu’elle  se  soit  entiè- 
rement remplie  de  la  circonférence  au 
centre  (2). 

L’hémorrhagie  est  réprimée  par  l’effu- 
sion de  sang  dans  le  tissu  cellulaire 


(1)  Les  artères  de  quatrième  et  de  cin- 
quième ordre,  telles  que  celles  de  l’avant- 
bras  et  de  la  jambe,  ne  possèdent  point 
de  gaine  distincte,  leur  membrane  ex- 
terne est  immédiatement  liée  et  identi- 
fiée avec  le  tissu  cellulaire  ambiant  ; celle 
circonstance  rend  compte  de  la  difficulté 
beaucoup  plus  grande  qu’on  éprouve 
constamment  à séparer  de  ses  adhérences 
une  petite  artère,  qu’une  artère  volumi- 
neuse. \oy.  P.-J.  Manec,  Traité  théo- 
rique et  pratique  de  la  ligature  des  ar- 
tères, p.  3,  fol.  Paris,  1832. 

(2)  Les  parois  des  artères  se  compo- 
sent en  réalité  de  trois  tuniques  : la  tu- 
nique celluleuse,  qui  sert  de  gaine  aux 
deux  autres,  et  que  quelques  anatomistes 
ont  voulu  regarder  comme  une  gaine  in- 
dépendante de  la  structure  même  des  ar- 
tères, mais  que  je  ne  crois  pas  devoir  être 
séparée  de  leur  composition  intrinsèque; 
la  tunique  moyenne  ou  fibreuse,  d’un  tissu 
jaune,  élastique,  mais  fragile;  et  enfin  la 
membrane  interne  qui  ressemble  à une 
séreuse  d une  extrême  finesse.  Ces  trois 
tuniques  sont  toutes  élastiques,  mais 
cette  élasticité  est  modifiée  différemment 
Par  d autres  propriétés  qui  se  rençon- 


ambiant  et  entre  l’artère  et  sa  gaîne  , 
mais  particulièrement  par  la  diminution 
de  la  rapidité  de  la  circulation,  à la  suite 
de  la  perte  de  sang  et  par  la  manière 
prompte  avec  laquelle  le  sang  se  coagule 
toujours  , quand  l’action  du  système  vas- 
culaire souffre  une  diminution  notable. 


trent  chez  les  unes,  et  ne  se  trouvent 
point  chez  les  autres.  La  membrane  ex- 
terne ou  gaîne  celluleuse  supporte  une 
extension  graduelle  très  - considérable, 
car  elle  persiste  dans  les  anévrismes  les 
plus  volumineux,  et  constitue  à elle  seule 
le  sac  anévrismal,  alors  que  les  deux  au- 
tres tuniques  sont  rompues  depuis  long- 
temps, mais  elle  ne  possède  pas,  comme 
les  deux  autres,  cette  élasticité  spontanée 
qui  les  fait  se  rétracter  lorsqu’on  divise 
une  artère  par/une  section  complète. 
L’élasticité  de  ces  dernières  s’exerce  donc 
avec  une  énergie  active,  mais  elle  est 
très-bornée  et  jointe  à une  assez  grande 
fragilité,  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  la 
membrane  celluleuse.  Ainsi  la  tunique 
externe  est  élastique,  extensible,  non 
fragile,  et  non  rétractile.  La  moyenne  et 
l’interne  sont  élastiques,  d’une  extensi- 
bilité bornée,  fragiles  et  rétractiles.  C’est 
uniquement  de  ces  différences  de  qua- 
lités que  résulte  le  mécanisme  par  lequel 
s’arrête  quelquefois  spontanément  l'hé- 
morrhagie des  artères  à la  suite  de  leur 
section  complète;  je  dis  complète,  car  si 
celte  section  ne  porte  que  sur  une  partie 
même  considérable  de  l’épaisseur  du 
vaisseau,  les  phénomènes  ne  se  produi- 
sent jamais,  tandis  que  si  Ton  achève 
cette  section  avec  un  bistouri,  la  rétrac- 
tion de  l’artère  peut  avoir  lieu  immédia- 
tement. Lorsque  les  hémorrhagies  arté- 
rielles s’arrêtent  spontanément  après  la 
section  complète  des  vaisseaux,  cet  effet 
a lieu  d’abord  par  la  rétraction  dos  tu- 
niques moyenne  et  interne,  qui  obstruent 
le  canal  de  l’artère  divisée,  puis  par  la 
présence  des  petits  filaments  celluleux 
qui  résultent  de  la  disjonction  des  tuni- 
ques moyenne  et  externe,  lesquels  fila- 
ments forment  un  point  d’arrêt  pour  la 
sang  et  en  favorisent  la  coagulation.  Lo 
caillot  qui  en  résulte  à l’entrée  de  l’ar- 
tère, en  dedans  de  la  tunique  externe, 
n a souvent  pas  le  temps  de  s’organiser 
d une  manière  assez  solide  pour  résister 
au  nouvel  effort  que  fait  le  sang  dès  que 
le  spasme  des  (uniques  interne  et  moyenne 
vient  à cesser,  le  caillot  qui  doit  se  former 
au  dedans  de  la  tunique  interne  n’est  pas 
encore  formé  et  l'hémorrhagie  qui  se 
reproduit  réclame  la  ligature  des  vais- 
seaux*  (JYofe  du  Irai.) 
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C’est  ainsi  qu’un  caillot  placé  à l’ou- 
verture de  l’artère,  en  dedans  de  sa  gai- 
ne, et  appelé  par  le  docteur  Jones  le  coa- 
gulum  externe  , présente  la  première 
barrière  complète  à l’effusion  du  sang. 

L’ouverture  de  l’artère  n’étant  plus  li- 
bre et  n’étant  point  trop  voisine  de  quel- 
que branche  collatérale,  le  sang  qui  se 
trouve  dans  le  tube  artériel  et  est  juste- 
ment à son  extrémité  , demeure  dans  le 
repos,  se  coagule  et  forme. en  général  un 
caillot  mince  , conique  , qui  ne  remplit 
pas  totalement  le  canal  de  l’artère,  et 
n’adhère  à ses  parois  que  par  une  petite 
portion  de  la  circonférence  de  sa  base, 
laquelle  base  se  trouve  près  de  l’extré- 
mité du  vaisseau.  Ce  caillot  est  distinct 
du  premier  et  a été  nommé  par  le  doc- 
teur Jones  caillot  interne. 

En  même  temps , l’extrémité  de  l’ar- 
tère divisée  s’enflamme,  et  les  vasa  va- 
sorum  épanchent  une  fibrine  que  le  cail- 
lot externe  empêche  de  s’échapper.  Cette 
fibrine  remplit  l’extrémité  de  l’artère  , 
est  située  entre  le  caillot  interne  et  le 
caillot  externe  , se  trouve  pour  ainsi  dire 
entremêlée  avec  eux,  ou  plutôt,  leur 
est  adhérente , et  s’unit  d’une  manière 
solide  avec  la  tunique  interne  de  l’artè- 
re, dans  toute  sa  circonférence. 

La  suppression  sans  retour  de  l'hé- 
morrhagie dépend  en  grande  partie  de 
ce  caillot  de  fibrine  ; mais  l’extrémité  de 
l’artère,  pendant  la  formation  du  caillot 
dans  l'intérieur  du  vaisseau  , éprouve  en 
outre  une  contraction  graduelle  , et  se 
trouve  protégée  par  un  épanchement  de 
fibrine  entre  les  tuniques  et  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  l’environne.  Ainsi  ces  tis- 
sus s’épaississent  et  s'unissent  d’une  ma- 
nière si  complète  qu’on  ne  peut  les  dis- 
tinguer les  uns  des  autres;  le  canal  et 
l’ouverture  de  l’artère  s’oblitèrent  et  se 
confondent  avec  les  tissus  voisins. 

Lorsque  la  blessure  de  la  peau  ne  se 
cicatrise  pas  par  première  intention,  une 
exsudation  de  lymphe  plastique  ou  de 
fibrine  enveloppe  l’extrémité  du  vaisseau 
cl  la  sépare  de  la  cavité  de  la  blessure. 

Dans  la  portion  inférieure  de  l’artère 
divisée,  l’orifice  du  vaisseau  le  plus  sou- 
vent se  contracte  davantage,  et  le  caillot 
externe  est  plus  petit  (1). 


(1  ) M.  Guthrie  ne  pense  pas,  comme  lo 
docteur  Jones,  que  la  rétraction  et  la  con- 
traction soient  aussi  complètes  et  aussi 
permanentes  dans  le  bout  inférieur  d’une 
artère  divisée,  que  dans  son  bout  supé- 


L’extrémilé  de  l’artère,  jusqu’à  la  pre- 
mière branche  collatérale,  se  contracte 
dans  la  suite  graduellement,' jusqu’à  ce 
que  sa  cavité  soit  à la  fin  complètement 
oblitérée,  et  que  ses  tuniques  aient  pris 
une  apparence  ligamenteuse. 

Le  caillot  externe,  qui  arrête  l’hémor- 
rhagie à son  début , s’absorbe  dans  l’es- 
pace de  quelques  jours  , et  l’épaississe- 
ment des  tissus  par  la  fibrine  extravasée 
diminue  graduellement. 

Si  l’on  examine  l’extrémité  de  l’artère 
à une  époque  encore  plus  éloignée,  on 
la  trouve  réduite  à l’état  de  filament  jus- 
qu’à l’origine  de  sa  première  branche, 
tandis  que  ses  anastomoses  ont  acquis 
un  volume  considérable. 

Un  autre  fait  a été  découvert  par  le 
docteur  Jones,  c’est  que  toutes  les  fois 
qu’une  artère  a été  divisée  près  d’une 
branche  collatérale,  il  ne  se  forme  pas  de 
caillot  interne. 

Lorsqu’une  artère  a été  piquée  ou  di- 
visée partiellement,  le  sang  se  répand 
dans  le  tissu  cellulaire  , entre  l’artère  et 
sa  gaine  , à quelque  distance  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  partie  blessée.  En 
examinant  la  blessure  peu  de  temps  après 
la  cessation  de  l’hémorrhagie,  l’on  trouve 
une  couche  de  sang  coagulé  entre  l’artère 
et  sa  gaine,  s'étendant  à quelques  pou- 
ces au-dessous  de  la  partie  blessée,  et  à 
deux  ou  trois  pouces  au-dessus.  Ce  cail- 
lot est  plus  épais  et  proémine  davantage 
à l’endroit  de  la  blessure  que  partout 
ailleurs.  Lorsque  le  sang  s’infiltre  eulre 
l'artère  et  sa  gaine  qui  se  trouve  disten- 
due, il  en  résulte  un  défaut  de  parallé- 
lisme entre  la  piqûre  de  cette  dernière  et 
celle  de  l’artère;  le  caillot,  retenu  par 
la  gaine,  couvre  l’ouverture  du  vaiiseau, 
et  l’hémorrhagie  se  trouve  ainsi  arrêtée. 
Mais  ce  n’est  là  qu’un  obstacle  tempo- 
raire ; et  l’obstacle  définitif  se  forme  ici 
comme  ailleurs  par  un  travail  de  répa- 
ralion  ou  d’oblitération.  Lorsque  la  bles- 
sure de  l’artère  est  d'une  médiocre  élen-  , 
due  , la  réunion  s’opère  d’une  manière 
si  parfaite , qu’au  bout  d’un  certain 
temps  il  n’existe  plus  de  traces  de  ci- 
catrice, ni  sur  la  surface  interne,  ni  sur 
la  surface  externe.  Lorsque  les  blessures 
obliques  et  transversales  (qui  sont  plus 
béantes  que  les  plaies  longitudinales) 
occupent  au  plus  le  quart  de  la  circon-  ! 


rieur.  Il  croit  aussi  que  le  caillot  interne 
est  d’une  organisation  moins  parfaite. 
On  the  discases,  etc.,  ofarteries,  p.  249. 
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férencc  du  vaisseau  , elles  se  cicatrisent 
aussi  de  manière  à 11e  déterminer  que 
peu  ou  point  d’obstruction  dans  le  canal 
de  l’artère.  Mais  comme  Petit  l’a  fait  re- 
marquer, cela  arrive  seulement  lorsque 
l’ouverture  du  vaisseau  est  peu  considé- 
rable (t),  et  comme  les  expériences  du 
professeur  Béclard  tendent  à le  démon- 
trer, la  chose  serait  difficile  pour  une 
artère  d’un  certain  volume,  sans  la  pro- 
tection que  le  vaisseau  trouve  dans  sa 
gaine.  Dans  les  blessures  un  peu  éten- 
dues , l’artère  devient  imperméable  par 
l’effusion  de  fibrine  qui  s’organise  , et 
quand  les  blessures  sont  encore  plus 
considérables , le  vaisseau  dans  les  par- 
ties qui  sont  divisées  se  déchire  ou  s’ul- 
cère entièrement  (2). 

MOYENS  CIURURGICAUX  POUR  ARRETER  LE 

SANG; 

Le  tourniquet  consiste  en  une  bande, 
une  boucle,  un  coussinet  et  deux  châs- 
sis en  cuivre,  dont  le  supérieur  est  pour- 
vu de  deux  petits  bourrelets,  et  l'inférieur 
de  quatre  ; par-dessus  tout  l’on  place 
la  bande  de  manière  à faciliter  l'action 
de  la  vis.  En  tournantle  manche  h droite 
ou  à gauche  , la  bande  se  serre  ou  se 
relâche  au  gré  du  chirurgien.  La  pièce 
de  cuir  placée  sous  le  châssis  inférieur 
garantit  la  peau  dans  ce  point  contre 
la  pression  des  bords  métalliques.  La 
boucle  est  aussi  sans  inconvénient,  par 
cela  même  qu'elle  s’attache  ordinaire- 
ment sur  le  coussinet.  On  serre  d’abord 
la  bande  autour  du  membre  de  manière 
à placer  le  coussinet  qui  est  attaché  à la 
bande,  exactement  sur  l'artère.  En  tour- 
nant la  vis,  les  deux  châssis  de  cuivre, 
avec  leurs  bourrelets  sur  lesquels  passe 
la  bande,  s’éloignent  l’un  de  l’autre  à la 
distance  voulue,  et  l’on  obtient  ainsi  le 
degré  de  pression  nécessaire. 

Cet  instrument  offre  de  très-grands 
avantages  : on  peut  régler  la  pression 
avec  la  plus  grande  exactitude,  et  son 
action  se.  porte  principalement  sur  le 
point  où  se  place  le  coussinet  et  sous 
lequel  se  trouve  l’artère  , il  n’exige  pas 
le  secours  d’un  aidé  pour  le  tenir  tendu; 
il  dirige  complètement  le  cours  du  sang 
dans  le  membre  ; l’on  peut  le  relâcher 
ou  le  serrer  en  un  instant  ; et  lorsqu’on 
doit  craindre  que  l’hémorrhagie  ne  se 
renouvelle  tout  d’un  coup,  on  doit  le 


(1)  Mémoires  de  l’Académie  royale 
des  sciences,  an.  1755. 

(2)  Jones,  ouv.  cité,  c.  î,  sect.  xii,  cl  c. u. 

S , Cooper% 


relâcher  en  le  laissant  sur  le  membre, 
afin  de  pouvoir  le  serrer  à l’instant,  si 
cela  devenait  nécessaire. 

Cependant  son  action  est  bornée  aux 
membres , et  comme  la  pression  néces- 
saire pour  empêcher  le  sang  de  couler 
dans  l’intérieur  de  l’artère  principale 
empêche  complètement,  le  retour  du  sang 
dans  l’intérieur  des  veines,  son  applica- 
tion ne  peut  être  long- temps  prolongée 
sans  amener  la  gangrène.  Il  en  résulte 
que  ce  moyen  ne  peut  être  que  tempo- 
rairement employé  pour  arrêter  l’hémor- 
rhagie, et  devra  toujours  être  abandonné 
dès  que  le  chirurgien  a le  temps  d’adop- 
ter des  mesures  dont  l'effet  sera  plus  du- 
rable. 

Le  tourniquet  est  incontestablement 
une  invention  fort  utile  qui  a conservé 
la  vie  à beaucoup  de  blessés  , et  qui  as- 
sure le  succès  de  plusieurs  opérations 
très-importantes  de  la  chirurgie,  succès 
qu’il  est  quelquefois  difficile  d’obtenir 
sans  son  assistance.  Ainsi  quand  les  chi- 
rurgiens doivent  amputer  un  membre, 
ils  appliquent  ordinairement  le  tourni- 
quet, afin  que  le  malade  ne  perde  pas 
une  quantité  de  sang  telle  que  sa  vie  soit 
en  dangei  pendant  le  lemp-,  nécessaire  à 
la  division  des  parlies  molles  et  à la  sec- 
tion de  l’os.  Toutes  ces  mesures  étant 
prises,  on  va  à la  recherche  de  l'ar- 
tère ou  des  artères  principales  dont 
la  situation  est  familière,  grâce  aux  con- 
naissances anatomiques.  Par  exemple  , 
l’opérateur  cherche  dans  le  moignon 
d’une  cuisse  amputée  l’ouverture  béante 
de  l’artère  fémorale  près  le  muscle  cou- 
turier, il  la  saisit  avec  ses  pinces,  cl  son 
aide  la  lie.  Après  avoir  lié  l’artère  prin- 
cipale et  quelques  autres  dont  la  situa- 
tion est  bien  déterminée  et  qui  sont  as- 
sez volumineuses  et  ont  un  assci  large 
orifice  pour  être  promptement  apeiçues, 
le  chirurgien  ne  pourrait  découvrir  cel- 
les de  moindre  calibre,  et  qui  cependant 
réclament  encore  la  ligature,  si  on  ne 
relâchait  pas  un  instant  le  tourniquet  ; 
c’est  alors  que  la  sortie  brusque  du  sang 
par  certains  points  dénote  le  lieu  qu’el- 
les occupent.  Aussitôt  que  le  chirurgien 
est  éclairé  sur  l’endroit  qu’il  recherche, 
il  serre  de  nouveau  le  tourniquet',  saisit 
avec  son  tenaculum  le  bout  d’un  des 
vaisseaux  qui  donnent  du  sang,  et  une 
ligature  y est  appliquée. 

Supposons  maintenant  qu’on  ail  affaire 
à nue  blessure  de  l’une  dès  principales 
artères  de  l’extrémité  supérieure  ou  in- 
férieure, et  qu’une  abondante  hémorrhag 
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gie  en  soit  le  résultat , le  chirurgien  de- 
vra immédiatement  appliquer  le  tourni- 
quet et  empêcher  la  perte  de  sang  de 
continuer,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  le  temps  de 
mettre  en  usage  les  mesures  convenables 
pour  remédier  à la  blessure  de  l’artère. 

Quelque  important  que  soit  certaine- 
ment le  tourniquet  il  n’est  applicable 
qu’aux  membres,  et  même  en  cet  endroit 
son  usage  peut  être  en  partie  remplacé 
par  un  aide  sûr,  qui  fait  avec  la  main  ou 
quelque  instrument  la  compression  sur 
l'artère  principale.  A l’hôpital  du  col- 
lège de  l’Université  le  tourniquet  n’est 
pas  habituellement  employé  dans  les 
amputations,  le  cours  du  sang  de  l’artère 
principale  (itantcommandc  par  la  pres- 
sion que  fait  avec  les  doigts  un  aide  in- 
telligent. L’objection  que  l’on  fait  à cet 
instrument  dans  une  telle  opération  est 
la  suivante  : il  congestionne  excessive- 
ment toutes  les  veines  du  membre,  et  il 
se  perd  plus  de  sang  que  lorsque  la  pres- 
sion est  faite  sur  l’artère  seule  avec  les 
doigts.  Le  tourniquet  est  aussi,  comme 
je  l’ai  déjà  dit,  un  moyen  temporaire, 
parce  que,  prolongée  au-delà  d’un  certain 
temps,  son  application  amènerait  la  morti- 
fication. Uestdonc  nécessaired’employer 
d’autres  moyens  le  plus  tôt  possible  (l). 

Ligature. — A l’aide  des  connaissances 
que  nous  possédons  maintenant  sur  le 
traitement  convenable  que  réclament 
les  artères  blessées,  et  sur  les  avantages 
que  nous  offre  quelquefois  le  tourniquet, 
nous  voyons  qu'il  est  plus  facile  de  se 
passer  de  ce  dernier  que  des  moyens 
dont  nous  allons  actuellement  nous  oc- 
cuper, et  particulièrement  de  la  ligature. 


(f)  En  France,  nous  faisons  mainte- 
nant bien  rarement  usage  du  tourniquet; 
nous  trouvons  que  dans  les  amputations 
il  est  toujours  avantageusement  remplacé 
par  la  compression  faite  à l’aide  des 
doigts,  pour  les  motifs  qui  viennent  d’être 
déduits  ici.  Quant  à la  compression  tem- 
poraire que  réclament  les  blessures  d’ar- 
tères en  attendant  leur  ligature,  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  emploient  sim- 
plement une  pelote  qu’ils  maintiennent 
fortement  à l’aide  d’une  bande  de  toile 
bien  ferme  et  très-serrée.  L’usage  du 
tourniquet  est  donc  bien  moins  fréquent 
chez  nous  qu’il  ne  l’était  autrefois;  ce- 
pendant les  chirurgiens  militaires,  qui 
n’ont  pas  toujours  le  nombre  d'aides  né- 
cessaire, l’emploient  plus  souvent  que 
nous  ne  le  faisons  dans  la  pratique  ci- 
-yilCt  {Note  du  (rad.) 
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Un  chirurgien  moderne,  qui  est  doué  de 
sang-froid  et  possède  des  connaissances 
anatomiques,  saurait  empêcher  un  indi- 
vidu de  périr  d’hémorrhagie  de  quelque 
partie  du  corps  qu’elle  vînt,  pourvu  qu’il 
fut  possible  d’y  porter  des  pinces  , lors 
meme  qu  il  n en  serait  pas  actuellement 
muni.  Il  saurait  comment  et  où  il  con- 
vient de  faire  la  compression  sur  le 
tronc  artériel,  et,  si  la  blessure  était 
assez  large  pour  laisser  voir  l’orifice  de 
l’artère  ouverte  , il  aurait  recours  au 
moyen  simple  et  efficace  qui  consiste  à 
placer  son  doigt  sur  cet  orifice,  jusqu’à 
ce  qu’il  pût  avoir  ses  instruments  à la 
main,  et  faire  la  ligature.  J’ai  connu  des 
chirurgiens  assez  inexpérimentés  pour 
laisser  des  malades  perdre  en  leur  pré- 
sence une  quantité  de  sang  telle  que  leur 
mort  s’en  suivit,  faute  d’avoir  négligé 
cette  précaution  si  simple. 

On  ne  doute  pas  aujourd’hui  que  le 
moyen  le  plus  important  d’arrêter  en 
définitive  une  hémorrhagie  ne  soit  la 
ligature  à l’aide  de  laquelle  les  perles  de 
sang  les  plus  effrayantes  peuvent  tou- 
jours être  réprimées.  Par  ce  moyen  le 
bout  des  artères  est  lié  , et  non  - seule- 
ment un  arrêt  immédiat  de  l’hémorrhagie 
a lieu,  mais  long-lemps  avant  que  cette 
ligature  se  détache,  les  côtés  opposés  du 
vaisseau  se  sont  joints  par  adhésion  , et 
il  ne  peut  plus  y avoir  de  danger  que 
l’hémorrhagie  se  reproduise. 

Plusieurs  des  conclusions  déduites 
des  expériences  du  docteur  Jones  sur  les 
hémorrhagies  sont  d’une  très-haute  im- 
portance pour  la  pratique  chirurgicale, 
et  fussent-elles  universellement  admises, 
il  ne  resterait  guère  de  doute  sur  la 
manière  la  plus  avantageuse  de  faire  et 
d’appliquer  les  ligatures.  Il  est  bien 
connu  de  lousleschirurgiens  qu’une  li- 
gature, surtout  quand  elle  est  peu  volu- 
mineuse , détermine  la  section  complète 
des  tuniques  moyenne  et  interne  du 
vaisseau.  Mais  faut-il  employer  expres- 
sément de  telles  ligatures  pour  arriver 
à ce  résultat,  et  chercher  à l'atteindre 
comme  une  chose  avantageuse  et  utile, 
pour  ne  pas  dire  essentielle?  Voilà  des 
questions  sur  lesquelles  l’on  n’a  jamais 
été,  et  n’est  peut-être  pas  encore  aujour- 
d’hui lout-à-fait  d’accord.  D’après  ses 
nombreuses  expériences , le  docteur  Jo- 
nes fut  conduit  à conclure  que  la  section 
des  tuniques  membraneuse  et  musculeuse 
d’une  artère  par  la  ligature  était  princi- 
palement la  cause  de  l'épanchement  de  l 
la  fibrine  dans  l’intérieur  du  vaisseau , : 
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ou,  en  d’anlres  mots,  d’une  inflammation 
adhésive  qui  déterminait  l’occlusion  per- 
manente de  l’artère.  Il  fait  observer 
qu'une  ligature,  appliquée  d’une  manière 
convenable  , opère  la  section  complète 
des  tuniques  interne  et  moyenne  de  l’ar- 
tère, maintient  en  contact  leurs  surfaces 
divisées  qui  se  réunissent  et  se  cicatrisent, 
comme  dans  tous  les  autres  cas  pareils, 
par  l'inflammation  adhésive.  Il  a porté 
sa  théorie  encore  plus  loin  , en  présen- 
tant la  section  des  tuniques  internes  du 
vaisseau  par  la  ligature  , non-seulement 
comme  avantageuse,  mais  comme  absolu- 
ment indispensable;  car  il  fait  remarquer 
que,  si  la  ligature  ne  divise  pas  complè- 
tement les  tuniques  interne  et  moyenne 
de  l’artère  dans  toute  sa  circonférence  , 
l’adhésion  entre  ses  surfaces  internes  est 
impossible  , et  qu’une  hémorrhagie  con- 
sécutive se  produira  aussitôt  que  la  li- 
gature aura  déterminé  l’ulcération  d’une 
portion  quelconque  de  l’artère  (1). 

Que  le  docteur  Jones  ait  à tort  attri- 
bué exclusivement  à la  section  des  tuni- 
ques internes  (2)  du  vaisseau  son  obli- 
tération par  inflammation  adhésive,  ce 
n’est  plus  aujourd’hui  un  objet  de  doute. 
Comme  l’a  fait  remarquer  sir  Philip 
Craraplon  (3)  , il  s’est  uniquement  ap- 
puyé sur  de  nombreuses  expériences  fai- 
tes sur  les  artères  des  quadrupèdes,  et 
dans  lesquelles  les  tuniques  interne  et 
moyenne  furent  toutes  rompues  par  la 
ligature.  L’on  n’a  pas  rapporté  d’autres 
expériences  comparatives  , afin  de  mon- 
trer que  la  section  des  tuniques  par  la 
ligature  est  indispensable  à leur  réunion 
par  le  procédé  de  l’inflammation  adhé- 
sive,  et  que  ces  conditions  sont  néces- 
saires pour  que  l’oblitération  de  l’artère 
puisse  s'effectuer.  L’on  rapporte  un  gra  nd 
nombre  de  cas  dans  lesquels  des  tumeurs, 
en  exerçant  une  compression  sur  les  ar- 
tères, ont  détermine  leur  oblitération. 
On  a trouvé  la  sous-clavière  et  la  carotide 
oblitérées  parla  com  pression  produite  par 
un  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  (’i). 


(1)  On  bemorrlmge,  p.  16Get  170. 

(2)  Par  tuniques  internes,  qui  est  ici  au 

.pluriel , il  faut  entendre  la  moyenne  et 
1 interne,  qui  sont  ici  et  seront  encore 
plus  loin  désignées  sous  ce  nom  collectif, 
par  opposition  à la  tunique  externe,  ou 
W*ne-  (Note  du  tract.) 

(5)  Medico-chir.  trans. , t.  vu,  p.  515. 

(1)  Hodgson,  Des  maladies  des  artères 
Çt  des  veines,  p.  110.  — A.  Cooper,  in 


Dans  les  expériences  de  M.  Freer,  la 
compression  exercée  par  un  tourniquet 
pendant  quatre  jours  a suffi  pour  effec- 
tuer l’oblitération  de  l’artère  radiale  chez 
les  chevaux  (1).  M.  Hunier,  ayant  exposé 
à l’air  pendant  l’espace  d’une  heure  l’ar- 
tère tibiale  d’un  chien,  a vu  ce  vaisseau 
s’enflammer  vivement  et  finir  par  s’o- 
blitérer complètement  grâce  à l’épaissis- 
sement de  ses  tuniques  (2). 

On  a trouvé  toutes  les  grosses  artères, 
sans  en  excepter  l’aorte  , oblitérées  par 
suite  d’un  épanchement  de  fibrine  four- 
nie par  leur  tunique  interne , indépen- 
damment de  toute  lésion  capable  d’effec- 
tuer la  rupture  de  celte  membrane.  La 
guérison  de  l’anévrisme  par  la  compres- 
sion (soit  médiate,  soit  immédiate)  nous 
fournit  un  exemple  de  l’oblitération  d’u- 
ne artère  sans  rupture  de  ses  tuniques 
internes  (3). 

Dans  le  cours  de  ses  expériences  inté- 
ressantes, le  docteur  Jones  obscrxM  que, 
lorsqu’une  ligature  fortement  serrée  au- 
tour d’une  grosse  artère  saine  , chez  un 
quadrupède,  déterminait  la  section  com- 
plète des  tuniques  internes,  et  qu’ensuite 
on  la  relirait  immédiatement,  l’inflam- 
mation adhésive  s’emparait  de  la  partie 
du  vaisseau  entourée  par  la  ligature,  et 
l’oblitération  permanente  que  subit’  le 
canal  de  l’artère  s’étendait  à quelque 
distance.  La  conclusion  était  encore  plus 
convaincante,  lorsqu  on  plaçait  très-près 
les  unes  des  autres  deux  ou  plusieurs  li- 
gatures et  qu’ensuite  on  les  détachait  (4). 

La  publication  de  ces  observations  fit 
d’abord  espérer  qu’on  pourrait  se  dis- 
penser de  laisser  la  ligature  sur  les  artè- 
res autour  desquelles  on  l’avait  placée 
pour  la  guérison  de  l’anévrisme  , et  le 
succès  obtenu  par  le  docteur  Jones,  dans 
son  expérience,  ne  manqua  pas  de  le 
convaincre  encore  plus  fortement  que  la 
division  des  tuniques  internes  de  l’artère 
était  la  cause  excitante  la  plus  impor- 
tante de  1 inflammation  adhésive  au 
moyen  de  laquelle  le  canal  du  vaisseau 
était  oblitère  pour  toujours  en  ce  point, 
et  qu  enfin  cette  oblitération  ne  pouvait 


Medic.-chirurg.  transact.,  vol.  i , p.  *2. 

(ï  ) Observations  sur  l’anévrisme  , 

p.  14.  ’ 

(2)  Du  sang,  elc. 

(3)  Crampton,  dans  Med.-chir.  trans 

t.  vu,  p.  345.  * 

j2(4)  Jones,  De  Hémorrhagie,  etc.,  p. 
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avoir  lieu  que  grâce  à la  section  de  ces 


tuniques  parla  ligature.  Mais,  comme  l’a 
parfaitement  établi  M.  Travers,  le  ré- 
sultat de  ces  expériences  ne  devait  point 
faire  absolument  conclure  que  la  divi- 
sion complète  des  tuniques  internes  était 
nécessaire  à l’union  , ni  que  l'union  en 
était  une  conséquence  nécessaire  elle- 
même.  L’emploi  tenté  du  ruban  de  fil 
large,  ou  ruban  à ligature,  prouve  que 
le  contact  sans  solution  de  conlinuité 
produira  quelquefois  l’adhésion,  et  la  ré- 
pétition fréquente  de  l’expérience  du 
docteur  Jones  a prouvé  que  la  solution 
de  continuité  sans  contact  manquera  sou- 
vent de  produire  cette  adhésion.  M.  Dal- 
rymple  de  TNorwich  a répété  la  seconde 
expérience  que  l’on  lit  dans  le  troisième 
chapitre  du  docteur  Jones,  au  moins 
sept  fois  sur  des  chevaux  et  trois  fois 
sur  des  moulons,  et  il  ne  réussit  dans 
aucun  cas , et  obtint  toujours  le  même 
résultat.  Non-seulement  aucun  caillot  ne 
s’était  formé,  mais  même  lorsque  l’on 
avait  laissé  vivre  l’animal  jusqu’au  trei- 
zième , quinzième  ou  dix-huitième  jour 
après  l’opération  , le  cariai  de  l'artère  ne 
se  trouvait  pas  oblitéré.  Son  calibre  était 
réellement  contracté,  mais  le  tube  restait 
jusqu’à  un  certain  point  perméable  et  ca- 
pable de  donner  passage  à une  colonne 
de  sang  moins  considérable  que  de  cou- 
tume (1). 

Les  expériences  d’un  autre  auteur  dis- 
tingué s’accordent  parfaitement  avec 
celles  de  M.  Dalrymple  (2). 

L’opinion  du  docteur  Jones,  qui  re- 
garde comme  essentielle  la  division  des 
tuniques  interne  et  moyenne,  pour  que 
le  degré  nécessaire  d’inflammation  adhé- 
sive  destinée  à l’oblitération  de  l’artère 
ait  lieu,  est  complètement  réfutée  non- 
seulement  par  les  faits  cités  par  les  au- 
teurs précédents,  mais  par  une  multitude 
d’autres  considérations.  Une  ligature  fut 
placée  autour  de  la  carotide  d’un  chien 
et  y fut  laissée  ; elle  demeura  en  contact 
avec  l’artère , mais  ne  pressait  pas  sur 
elle  et  n’interrompait  pas  le  cours  du 
sang  dans  son  canal.  Le  résultat  fut  une 
oblitération  partielle  de  la  portion  du 
vaisseau  qui  avait  été  irritée  par  la  pré- 
sence de  la  ligature.  Lamême  expérience, 
répétée  sur  la  carotide  d’un  âne,  fut 


(1)  Travers,  dans  Med.-chir.  tenus., 
t . îv,  p.  442. 

(2)  Hodgson , Des  maladies  des  ar- 
tères, etc.,  p.  128. 


suivie  du  même  résultat  (1).  Nous  voyons 
donc  ici  de  nouveaux  faits  qui  prouvent 
comme  ceux  cités  dans  l’ouvrage  remar- 
quable de  sir  Philip  Cramplon  , que  la 
membrane  interne  d’une  artère  épnn- 
c iera  de  la  fibrine  , quand  une  cause 
quelconque  d’irritation  suffisante  exis- 
tera a 1 extérieur  du  vaisseau,  et  que  la 
division  de  ses  membranes  internes  par 
une  ligature  n’est,  en  aucune  manière 
essentielle  à l’excitation  de  l’inflamma- 
tion àdhésive  au-declans  de  sbh  canal  (2). 

Toutes  les  membranes  séreuses  , et 
nous  compterons  parmi  elles  la  mem- 
brane interne  des  artères,  deviennent 
généralement,  chez  les  sujets  suffisam- 
ment vigoureux,  le  siège  d’une  inflam- 
mation àdhésive  extrêmement  rapide  , 
quand  elles  sont  maintenues  dans  un 
contact  complet , inflammation  qui  sur- 
vient dans  le  lieu  de  la  compression  et 
autour  de  lui  ; elles  présentent  en  même 
temps  une  propension  singulière  à épan- 
cher de  la  fibrine,  et,  bien  que  ces  mem- 
branes soient  enflammées,  elles  n’offrent 
aucune  ulcération  ni  solution  de  conti- 
nuité.Nous  voyons  tous  les  jours  ce  tra- 
vail s établir  entre  les  poumons  et  Ja 
plèvre,  le  péritoine  et  les  viscères  ab- 
dominaux, et  entre  la  tunique  vaginale 
et  le  testicule  (3).  Nous  n’avons  pas  be- 
soin d'invoquer  l’analogie  des  faits  que 
nous  remarquons  dans  les  mêmes  circon- 
stances sur  d’autres  parties  du  corps  qui 
sont  d un  tissu  semblable,  afin  de  nous 
assurer  que  le  même  phénomène  se  pro- 
duit aussi  entre  les  deux  côtés  opposés 
d’une  artère,  qui  sont  simplement  main- 


(1)  C.  Bell,  Surgical  obs.,  t.  i,  p.  261. 

(2)  Voyez  aussi  les  expériences  faites 
par  Crampton  avec  une  ligature  plate  et 
une  pièce  de  métal  sur  la  carotide  des 
moutons,  dans  Med.-chir.  trans.,  t.  vu, 
p.  346;  et  d’autres  expériences  détaillées 
par  Scarpa,  dans  Memoria  sulla  legatura 
fiel  le  principal/  arteric  degli  arti,  etc. 
Fol.  Pavie,  1817,  p.  34  et  scq. 

(5)  Celte  phrase,  que  j’ai  traduite  mot 
pour  mot,  ne  rendrait  pas  bien  l’idée  de 
l’auteur,  si  on  la  prenait  dans  son  sens 
littéral.  Toutes  les  membranes  séreuses 
adhèrent  aux  organes  qu’elles  recouvrent 
par  du  tissu  cellulaire;  ainsi  la  portion 
de  la  plèvre  qui  recouvre  le  poumon,  la 
portion  de  péritoine  qui  recouvre  les 
viscères  abdominaux , et  celle  de  la  tu- 
nique vaginale  qui  est  appliquée  sur  le 
testicule,  sont  jointes  à ces  divers  organes 
par  du  tissu  cellulaire,  et  ne  peuvent  ea 


D£  PATHOLOGIE  CHIIUJIIG1CALE. 


133 


tenus  ensemble  dans  un  contact  parfait , 
sans  aucune  ulcération  ni  rupture  préa- 
lable des  parois  artérielles,  puisque  nous 
voyons  de  nombreux  exemples  de  l’union 
rapide  et  de  la  parfaite  occlusion  d'une 
artère,  par  le  moyen  d’une  inflammation 
adhésive,  résultant  de  la  compression 
seule  pratiquée  sur  l’artère,  quand  toutes 
ses  parties  sont  demeurées  parfaitement 
entières.  Dubois  (l)  produisit  cette  ad- 
hésion prompte  au  moyen  du  serre-nœud 
de  Desault;  Assnlini (2),  en  comprimant 
l’artère  avec  des  pinces  ; et  Crampton, 
avec  un  presse  artère  pareil  à celui  de 
Deschamps.  A ces  faits  nous  devons 
joindre  un  grand  nombre  d’exemples 
d’occlusion  de  l'artère  à la  suite  de  la 
pression  opérée  sur  le  vaisseau  par  une 
tumeur  voisine  ou  un  sac  anévris- 
mal.  Si  la  ligature  est  préférable  à la 
compression  dans  le  traitement  de  l’a- 
névrisme extérieur  , il  n’en  est  pas 
moins  certain  qu’a  l’aide  de  la  com- 
pression pratiquée  au-dessus  du  siège 
du  mal,  ou  a obtenu  plusieurs  guéri- 
sons; et  si  l’appareil  compressif  n’a  pas 
produit  toujours  un  bon  effet , c’est  sou- 
vent parce  que  nous  ne  trouvons  pas  l’oc- 
casion de  rendreceite  pression  assez  ferme 
et  assez  forte  pour  oblitérer  l’artère.  La 
compression  , dit  Scarpa,  remplit  parfai- 
tement le  but , quand  on  1a  fait  sur 


aucune  manière  leur  devenir  adhérentes 
par  inflammation,  puisque  cette  adhé- 
rencc  est  une  union  normale»  Les  mem- 
branes  séreuses  constituant  des  sacs  sans 
ouverture  qui  se  réfléchissent  sur  des 
surfaces  opposées,  c’est  outre  leurs  deux 
ieuillels  seulement  que  s'établissent  les 
adhérences.  C'est  précisément  de  ce  prin- 
cipe que  le  professeur  S.  Cooper  veut 
donner  des  exemples  en  disant  : « Nous 
> voyons  tous  les  jours  ce  travail  s’établir 
» entre  les  poumons  et  la  plèvre  le  né- 

* moine  et  les  viscères  abdominaux  et 
» entre  la  tunique  vaginale  et  le  tesli- 
» cule.  • Il  faut  donc  lire  : « Nous  voyons 

* tous  les  jours  ce  travail  s'établir  entre 
» la  plèvre  costale  et  la  plèvre  pulmo. 

* noire,  entre  les  feuillets  du  péritoine 
» qui  recouvrent  les  organes  abdominaux 

* et  les  parois  du  ventre,  et  enfin  entre 
•les  deux  feuillets  de  la  tunique  va- 

* {finale,  de  manière  à fixer  dans  ces 
•points  le  poumon,  les  organes  abdo- 

* minaux,  ou  le  testicule.  » 

[Note  du  traducteur.) 

(1)  Léycillé,  Nouvelle  doctrine  ebir., 
*•  tv,  p.  247-280. 

(2)  Manuale  dj  chirurgia, 


uue  artère  dénudée  derrière  laquelle  est 
un  point  de  résistance.  Formy  (l),  dans 
une  blessure  de  l’artère  brachiale,  mit  le 
vaisseau  h nu  , plaça  sur  lui  un  cylindre 
de  linge  , et  par-dessus  ce  dernier  quel- 
ques compresses  graduées,  maintenues 
par  un  bandage  convenable,  et  il  déter- 
mina ainsi  l’occlusion  de  l’artère.  Guat- 
tani  (2)  découvrit  l’artère  fémorale  à 
l’endroit  où  elle  passe  sous  le  ligament  de 
Poupart , la  comprima  contre  la  branche 
de  l’os  pubis,  avec  de  peliles  compresses 
graduées  et  un  bandage;  le  vaisseau  se 
ferma  très- promptement.  Flajani  (:i) 
obtint  les  mêmes  résultats  dans  des  cas 
pareils.  Buzani  (4)  réussit  aussi  à cica- 
triser une  blessure  faite  à l’artère  bra- 
chiale dans  la  saignée,  à i’aide  de  com- 
presses graduées.  Garneri  eut  le  même 
succès  dans  deux  autres  exemples  de  la 
même  nature.  Scarpa  donne  encore  de 
la  valeur  à ces  observations  par  la  re- 
lation de  quelques  expériences  dans  les- 
quelles les  artères  de  moutons  et  au- 
tres quadrupèdes  furent  liées  avec  une 
simple  ligature,  et  aussi  avec  uue  liga- 
ture entre  laquelle  et  les  vaisseaux  fut 
placé  un  rouleau  de  linge  ciré,  destiné 
à empêcher  la  section  des  membranes 
internes.  Le  résultat  le  plus  remarquable 
fut  le  suivant  : dans  tous  les  cas  Tar- 
ière se  ferma,  mais  l’ulcération  lit  des 
progrès  plus  rapides  dans  ceux  où  Ton 
fit  usage  de  la  simple  ligature  (5).  On 
rapporte  quatre  cas  dans  lesquels  le  mode 
d’application  des  ligatures  mis  en  usage 
par  Scarpa  fut  employé  avec  succès  dans 
l’opération  de  l’anévrisme. 

Les  faits  précédents  ne  peuvent  nous 
permettre  d’ùésiter  un  moment  à rejeter 
l’assertion  du  docteur  Jones , qui  pense 
qu’une  ligature  ne  sera  jamais  suivie 
d’un  degré  effectif  d’inflammation  adhé- 
sive  au-dçdans  d’une  artère  liée,  à moins 
que  les  membranes  internes  du  vaisseau 
ne  soient  divisées  par  le  fil.  Au  lieu  de 
tirer  celte  conclusion  , cet  habile  obser- 
vateur aurait  simplement  dû  penser 
qu’une  inflammation  de  ce  genre  pouvait 


(1)  Traité  chîr.  des  bandes  larges, 
emplâtres,  etc.  Montpellier,  1652. 

(2)  De  aneurysmate  historia. 

(3)  Collezione  d’osservazioni  o rifles- 
Sioni  di  ebirurgia. 

(4)  Opère  di  Dertrandi.  Traltato  del 
operaz.,  t.  ni,  p.  207,  gli  editori. 

(1 2 3 4 5)  Memoriu  sulla  logatura,  clc.,  p,  27, 
%)fy)  ctç, 
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arriver  après  que  la  ligature  avait  eu 
l’effet  que  nous  venons  de  signaler,  et 
ne  pointcroirequ’ellc  ne  pouvait  arriver 
par  d’autres  circonstances.  Cependant 
Ja  détermination  de  cette  question  n’est 
pas  du  tout  une  décision  de  celle  de  sa- 
voir si  une  telle  division  des  membranes 
internes  d’une  artère  par  la  ligature  est 
utile  ou  nuisible  dans  ses  effets  sur  le 
travail  par  lequel  s’oblitère  le  vaisseau. 
Le  docteur  Jones  , qui  la  considérait 
comme  le  meilleur  moyen  de  détermi- 
ner l’effusion  de  lymphe  coagulable,  ou 
de  fibrine  dans  l'intérieur  du  vaisseau  , 
et  comme  le  mode  le  plus  sûr  et  le  plus 
prompt  de  déterminer  l’union  et  l’occlu- 
sion de  la  partie  liée  du  canal  artériel , 
donnait  décidément  la  préférence  aux 
ligatures  étroites  qui  coupent  toujours 
le  plus  sûrement  les  tuniques  internes 
du  vaisseau. 

Il  pense  qu’on  doit  toujours  se  servir 
de  ligatures  rondes  et  très-résistantes , 
et  déclare  qu’il  n’y  a point  de  danger 
que  leur  conslriction  fasse  s’ulcérer  la 
tunique  externe,  avant  que  les  internes 
n’aient  adhéré,  car  leur  union  se  com- 
plète très-rapidement.  Il  rejette  les  liga- 
tures larges  et  plates  , parce  qu’elles 
ne  peuvent  être  appliquées  d’une  ma- 
nière lisse  et  uniforme  autour  de  l’artère 
qui  devient  nécessairement  plissée  et, 
conséquemment,  offre  une  blessure  ir- 
régulière et  meurtrie  de  ses  tuniques 
moyenne  et  interne.  En  couvrant  une 
partie  considérable  de  la  surface  externe 
de  l’artère,  elles  peuvent  aussi  détruire 
les  petits  vaisseaux,  qui  dans  leur  cours 
passent  sur  ce  gros  vaisseau  et  vont 
aux  surfaces  divisées  des  tuniques  in- 
terne et  moyenne,  et  les  rendre,  par 
cela  même,  incapables  de  s’enflammer. 
Mais,  dit-il,  en  admettant  qu’une  liga- 
ture de  cette  espèce  opère  la  division 
convenable  des  tuniques  internes  et  que 
celle  blessure  soit  le  siège  d’une  union  , 
elle  peut  du  moins  couvrir  la  partie  de 
la  tunique  externe  qui  se  trouve  direc- 
tement sous  le  point  oii  siège  l’union 
nouvelle,  et  conséquemment  dès  qu’elle 
a occasionné  l’ulcération  de  la  tunique 
exlerne  , elle  produira  le  même  effet  sur 
les  parties  nouvellement  unies,  et,  na- 
turellement , une  hémorrhagie  secon- 
daire. Une  ligature  de  forme  irrégulière 
ne  coupera  pas  également  dans  lous  les 
points  les  tuniques  internes  de  l’artère, 
chose  que  le  docteur  Jones  s'efforce  de 
démontrer  nécessaire,  pour  occasionner 
une  effusion  de  fibrine  et  l’adhésion. 


C’est  lui  qui  a le  premier  expliqué  d’une 
manière  satisfaisante  les  avantages  d’ap- 
pliquer les  ligatures  le  plus  circulaire- 
ment  possible,  et  de  manière  à ne  pas 
être  plus  hautes  d’un  côté  du  vaisseau 
que  de  l’autre.  Tout  ce  qui  peut  écarter 
de  la  forme  circulaire  est  défavorable  à 
l’apposition  solide  des  surfaces  coupées 
de  l’artère,  et  exposeàl’hémorrhagic  se- 
condaire. 

Cependant  sir  Philip  Crampton  est 
loin  d’admettre  l’utilité  de  la  section  des 
tuniques  internes  de  l’artère  par  la  liga- 
ture, et  pense  que  chez  l'homme  la  di- 
vision de  ces  tuniques  empêche  assez 
souvent  l’oblitération  de  l’artère  , et 
donne  lieu  à une  hémorrhagie  secon- 
daire, deux  assertions  qui  ne  me  parais- 
sent pas  très-bien  prouvées.  Si  l'on  vou- 
lait tirer  des  arguments  puissants  de 
l’affaiblissement  de  l’artère  par  cet  effet 
de  la  ligature , et  de  la  crainte  de  voir 
le  vaisseau  se  rompre  ou  devenir  dilaté, 
comment  pourrions-nous  donner  une  pa- 
reille importance  à cette  manière  de  rai- 
sonner , quand  nous  voyons  si  rarement 
la  tunique  externe  ne  point  rester  capa- 
ble de  résister  à l’effort  du  sang  ? Bien 
que  les  deux  tuniques  intérieures  fussent 
divisées  par  la  ligature  placée,  d’après 
l'usage  ordinaire,  sur  les  vaisseaux  ouverts 
après  toutes  les  opérations,  je  n’ai  ja- 
mais vu  une  artère  se  laisser  rompre  ou 
dilater  par  celte  sorte  de  cause.  J'ai  vu 
des  ligatures  glisser  parce  qu’elles  n’a- 
vaient pas  été  habilement  appliquées  , 
ou  qu’elles  avaient  été  accidentellement 
arrachées  par  un  mouvement  brusque  de 
la  main,  et  l’hémorrhagie  survenir, 

Une  artère  peut  aussi  être  dans  un 
état  de  maladie  tel  que  toutes  ses  tuni- 
ques se  rompent  h l’instant  même  où  l’on 
applique  la  ligature  , ou  si  elle  ne  se 
rompt  pas  immédiatement,  comme  elle 
devient  incapable  d'inflammation  adhé- 
sive,  une  hémorrhagie  pourra  se  pro-  || 
duire  dès  que  la  ligature  aura  déterminé 
l’ulcération  de  la  membrane  externe  (l). 


(1)  Lorsqu'une  artère  a été  frappée 
d’inflammation  avant  qu'on  en  fasse  la 
ligature,  sa  tunique  exlerne  devient 
friable  comme  le  sont  dans  l’état  normal 
les  (uniques  interne  et  moyenne,  et  elle  * 
est  alors  incapable  do  supporter  la  liga-  • ! 
ture.  Cet  accident  des  plus  graves  se  ren-  j 
contre  souvent  quand  on  est  obligé  de  I 
lier  des  artères  dans  des  points  frappés  sjj 
d’une  vive  inflammation,  et  nécessite  gé- 
néralement, pour  arrêter  l'hémorrhagie, 
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Dans  cette  circonstance  il  est  évident, 
ainsi  que  Scarpa  le  dit  lui-même  (1), 
qu’aucun  moyen  de  lier  l’artère  ne  peut 
convenir.  Comme  nous  ne  sommes  pas 
suffisamment  éclairés  sur  l’état  dans  le- 
quel se  trouvaient  les  vaisseaux,  sur  l’es- 
pèce de  ligatures  employées  et  quelques 
autres  particularités  essentielles,  dans 
les  cas  peu  nombreux  cités  par  sir  Philip 
Crampton  afin  de  démontrer  le  danger 
de  la  rupture  totale  des  artères  résultant 
de  la  section  des  tuniques  internes  par 
le  fil,  nous  11e  pouvons  point  décider  si 
ces  cas  sont  réellement  des  exemples  de 
l’action  vuinéraule  de  la  ligature,  ou 
s'ils  ne  sont  pas  plutôt  des  exemples  de 
quelque  élat  pathologique  non  ordinaire 
des  artères.  Pour  ma  part,  je  ne  peux 
supposer  de  cas  dans  lequel  l’artère  bra- 
chiale, après  avoir  été  liée  dans  l’am- 
putation , aurait  formé  trois  fois  une 
tumeur  anévrismale  au-dessus  des  liga- 
tures (2),  si  elle  n’avait  été  dans  un  état 
de  maladie  inaccoutumé;  car  j’ai  vu  bien 
des  centaines  d’amputations,  et  je  n’ai 
jamais  rencontré  une  chose  pareille. 
D ailleurs , si  cet  exemple  particulier 
prouve  quelque  chose,  il  prouve,  dans 
tous  les  cas,  que  les  ligatures  larges  em- 
ployées du  temps  de  Warner  , ligatures 
qui  probablement  ne  divisaient  jamais 
bien  les  tuniques  internes  d'une  artère 
saine,  ne  purent  empêcher  le  vaisseau 
en  question  de  se  rompre.  Sans  donner 
d’extension  à ce  jugement  critique,  je 
puis  cependant  affirmer  sûrement  que  les 
partisans  de  l’utilité  de  la  seclion  des 


la  ligature  de.l’arlère  que  l’on  va  décou- 
vrir dans  un  point  plus  élevé  de  son  tra- 
jet. Mais  il  arrive  malheureusement 
quelquefois  que  cette  rupture  survient 
seulement  quelque  temps  après  l'apposi- 
tion de  la  ligature  et  dans  l’absence  du 
chirurgien,  alors  on  a rarement  le  temps 
de  secourir  le  malade,  qui  périt  d’hé- 
morrhagie. (Note  du  ira  i.) 

(1)  Memoria  sulla  Icgatura  délie  prin- 
cipal i arteric,  p.  7. 

(-)  Voy.  Warner,  Cas  de  chirurgie, 
p.  158.  Probablement  les  tuniques  in- 
ternes de  l'artère  n’étaient  pas  divisées 
dans  ce  cas,  parce  qu'on  s’était  rendu 
maître  de  son  canal  avec  une  aiguille  et 
une  ligature,  et  qu’une  portion  de  par- 
ties molles  avait  ôté  conséquemment 
comprise  dans  celle-ci.  M.  Warner  hu- 
itième donne  à cet  exemple  le  nom  de 
maladie  extraordinaire  do  l’artère  bra- 
chiale. 


tuniques  internes  du  vaisseau,  ainsi  que 
de  l’emploi  des  ligatures  étroites,  se  re- 
tireront triomphants  de  celle  dispute  , 
s’ils  ne  rencontrent  d’autres  objections 
que  celles  fondées  sur  le  danger  de  la 
rupture  totale  de  l’artère  ou  de  la  forma- 
tion d’une  tumeur  anévrismale.  Il  im- 
porte peu  pour  cette  question  de  parler, 
ainsi  que  l’a  fait  Scarpa,  de  la  faiblesse 
surnaturelle  de  texture  dont  sont  origi- 
nellement frappées  les  artères  de  quel- 
ques individus  ( I ) , ou  de  rappeler  avec 
Charles  Bell  que,  si  une  artère  est  liée 
sur  le  cadavre  avec  une  trop  grande 
conslriction  , elle  se  rompra  à l’endroit 
de  la  ligature  quand  elle  sera  distendue 
par  une  injection  (2).  Des  raisonnements 
de  celte  nature  ne  peuvent  jamais  déci- 
der celte  question  , et  quand  nous  ad- 
mettons avec  ces  auteurs  qu’une  artère 
ayant  ses  trois  tuniques  intacles  est 
physiquement  plus  forle  que  lorsque 
deux  de  ces  tuniques  sont  brisées  ou  dé- 
chirées, nous  soutenons  encore  que  la 
tunique  exlerne,  demeurée  seule,  estasses 
forle  pour  résister  à l’effort  de  la  circu- 
lation, autant  que  nous  pouvons  en  ju- 
ger par  le  résultat  général  de  la  pratique 
dans  laquelle  le  chirurgien  se  propose 
particulièrement  de  déterminer  la  sec- 
lion  des  tuniques  internes  en  appliquant 
la  ligature.  Qu’importe  ce  qui  arrive 
dans  l’injection  des  cadavres,  ce  qui 
arrive  dans  les  artères  anévrismatiques 
et  malades  avant  l’emploi  de  la  ligature  ; 
ce  qui  peut  être  arrivé  dans  des  cas  très- 
exceptionnels  qui  montrent  que  la  liga- 
ture peut  quelquefois  manquer  ; il  fau- 
drait encore  prouver  que  le  mode  de 
ligatures  d’artères  pratiqué  d’après  les 
principes  recommandés  par  le  docteur 
Joncs,  est  moins  souvent  suivi  de  succès 
que  les  autres  procédés. 

Parmi  les  chirurgiens  les  plus  distingués 
qui  se  sont  opposés  aux  doctrines  et  à la 
pratique  recommandées  par  le  docteur  Jo- 
nes et  si  généralement  approuvées  dans 
ce  pays  , lut  Scarpa  que’ses  observations 
importantes  sur  tant  de  parties  de  l’aria- 
tornie  et  de  la  chirurgie  ont  rendu  l’or- 
gueil de  l’école  moderne  italienne.  Après 
avoir  brièvement  décrit  le  travail  d’obli- 
tération suivant  la  doctrine  du  docteur 
Jones,  et  avoir  fait  remarquer  quelques 
particularités  dans  le  détail  desquelles  je 


(1)  Memoria  sulla  Icgatura  délie  pria- 
cipali  arterio  degli  arli,  p.  25. 

(2)  Surgical  obs.,  t.  1,  p.  2(30. 
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suis  déjà  entré,  il  dit  que,  comme  on  ne 
doit  rendre  le  vaisseau  plus  faible  en  dé- 
terminant la  section  de  ses  tuniques  inter- 
nes que  quand  ses  tuniques  soûl  laissées 
intactes  , et  que  nous  ne  pouvons  jamais 
apprécier  la  densité  d’un  vaisseau  de  ce 
genre  sur  l’individu  vivant,  il  est,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  préférable  de  lier 
le  vaisseau  de  manière  à laisser  ses  trois 
tuniques  intactes.  Quand  la  tunique  in- 
terne est  ulcérée  par  suite  de  causes 
pathologiques  intérieures  et  que  l'in- 
flammation adhésive  ne  survient  pas 
assez  promptement , il  dit  que  le  sang  est 
invariablement  épanché  à travers  les 
couches  de  la  tunique  moyenne  , et  ex- 
travasé à son  extérieur,  d’abord  sous  la 
forme  d’une  ecchymose  et  ensuite  sous 
celle  de  tumeur  anévrismale.  Si  mainte- 
nant cet  effet  se  produit  quand  la  tuni  - 
que  interne  seule  est  ulcérée,  il  doit  en- 
core plus  aisément  avoir  lieu  quand  la 
tunique  moyenne  est  aussi  divisée , et 
qu’une  cause  quelconque  retarde  l'in- 
flammation adhésive.  11  pcnseencorc  que 
même  dans  ce  dernier  cas  , si , immé- 
diatement après  la  division  des  deux  tu- 
niques internes,  l’artère  est  atteinte  du 
degré  d’inflammation  adhésive  voulu , 
ainsi  que  cela  arrive  fort  heureusement 
en  général,  l’union  et  l’oblitération  du 
vaisseau  auront  lieu  aussi  promptement 
et  favorablement  que  si  les  deux  tuni- 
ques internes  n’avaient  point  été  divi- 
sées. Mais  il  déclare  que  celle  heureuse 
terminaison  n’est  pas  constante  , surtout 
chez  l’homme  sur  lequel  l’inflammation 
adhésive  n’est  pas,  comme  chez  les  ani- 
maux, suffisamment  prompte  pour  pro- 
duire scs  effets  avantageux  sur  les  parois 
de  l’artère,  immédiatement  après  l’appli- 
cation d’une  ligature  serrée.  De  plus, 
pendant  que  l’inflammation  adhésive  est 
ainsi  retardée , le  travail  ulcératif  occa- 
sionné par  la  pression  d’une  ligature 
étroite  attaque  rapidement  la  tunique 
externe  celluleuse  de  l’artère,  la  détruit 
de  plus  en  plus  profondément  et  pénètre 
dans  la  cavité  du  vaisseau  avant  l’ac- 
complissement de  son  oblitération  , plus 
rapidement  sans  doute  que  si  ce  même 
travail  ulccratif  avait  a se  faire  jour  a 
t,  avers  les  trois  tuniques  dont  se  compose 
l’artère.  L’arrivée  lente  de  l’inflamma- 
tion adhésive,  soit  par  suite  de  la  débilité 
générale  du  malade , soit  par  suite  de 
l’état  particulier  de  l’artère  elle-meme, 
n’est  pas  suivie  d’un  retard  proportion- 
nel de  l'ulcération  , dont  la  marche  con- 
tinue jusqu’à  ce  qu’elle  donne  lieu  aux 


effets  les  plus  fâcheux.  D’ailleurs  on  pré- 
tend que- chez  les  sujets  faibles  la  lym- 
phe coagulable  épanchée  dans  la  cavité 
de  l’artère,  aussi  bien  que  le  caillot  lui- 
même,  n’acquièrent  quelquefois  pas 
avec  une  égale  promptitude  le  degré  de 
consistance  nécessaire  pour  unir  solide- 
ment les  côtés  opposés  de  l’artère  qui 
sont  maintenus  datif  un  contact  parfait. 
Cçs  dangers,  dit  Scarpa,  sont  incontesta- 
blement évités  en  empêchant  toutes  les 
trois  tuniques  artérielles  d’être  lésées 
par  la  pression  de  la  ligature  (l). 

Après  avoir  suivi  tous  ces  raisonne- 
ments, reportons-nous  à l’expérience  des 
faits,  et  si  sir  Philip  Crampton  et  le 
professeur  Scarpa  ont  pu  montrer  des 
cas  qui,  je  l’admets,  ont  prouvé  incon- 
testablement la  possibilité  de  déterminer 
l’oblitération  des  artères,  sans  que  leurs 
tuniques  internes  eussent  été  divisées, 
ils  ne  peuvent  détruire  un  fait  reconnu 
par  tous  les  chirurgiens  les  plus  expéri- 
mentés de  celte  capitale,  c’est  que  de- 
puis la  mise  en  pratique  des  principes 
du  docteur  Jones  , ou  en  d'autres  termes 
depuis  l’emploi  des  ligatures  étroites, 
l’hémorrhagie  secondaire  ou  consécutive 
est  devenue  beaucoup  moins  commune. 
Il  faut  donc,  d’après  ces  vues,  faire  usage 
des  ligatures  étroites  qui  ont  été  essayées 
pour  la  première  fois  sur  l’homme  par  le 
docleur  Veitch,  à l’hôpital  maritime  de 
Plymouth,  ne  point  chercher  à déve- 
lopper inutilement  dans  l’artère  une 
irritation  ou  trouble  quelconque  , ne  pas 
séparer  sans  aucun  profit  ce  vaisseau 
des  tissus  auxquels  il  est  uni,  et  surtout 
ne  pas  introduire  dans  la  plaie  une 


(1)  Memoria  sulla  legatura  delle  prin- 
cipal arterie,  p.  26,  28.  Voici  comment 
Scarpa  faisait  ses  ligatures  d’artères  pour 
l’anévrisme.  11  plaçait  deux  ligatures 
voisines  l’une  de  l'autre;  chacune  d’elles 
était  composée  de  six  brins  de  fil  réunis 
en  forme  de  ruban,  au  moyen  de  la  ciro 
dont  ils  étaient  couverts.  L’artère  étant 
mise  à nu  dans  une  étendue  suffisante,  il 
passait  au-dessous  d’elle  scs  deux  liga- 
tures, et  il  les  nouait  sur  un  cylindre  do 
sparadrap  long  d’un  demi -pouce  au 
moins,  et  large  d’environ  trois  lignes. 
Lorsqu’il  supposait  l’adhésion  suffisam- 
ment consolidée,  c’est-à-dire  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  il  coupait  les  deux 
ligatures  qu’il  retirait,  ainsi  que  le  cy- 
lindre de  sparadrap,  et  la  plaie  était 
pansée  comme  une  simple  solution  de 
continuité.  (Note  du  trad.) 
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plus  grande  quantité  de  corps  étrangers 
que  ne  le  réclame  expressément  l’indica- 
tion. Si  les  nombreux  succès  dont  j’ai 
parlé  sont  réels,  ils  constituent  une  ré- 
ponse à tous  les  arguments  présentés  par 
les  adversaires  du  docteur  Jones.  Quant 
au  danger  d’ulcérer  plus  promptement  la 
tunique  externe  par  une  ligature  qui  divise 
les  deux  autres  tuniques,  comme  celle  cir- 
constance mettra  le  chirurgien  à même 
d’enlever  plus  tôt  le  corps  étranger,  ce 
sera  un  grand  avantageai  vraiment,  ainsi 
que  le  prouve  l'expérience , cette  divi- 
sion des  tuniques  internes  hâte  l'inflam- 
mation adhésive,  et  assure  l’oblitéra- 
tion du  vaisseau  avant  que  l’ulcération 
ait  pénétré  à travers  la  tunique  externe. 

Le  docteur  Joncs  n’admet  pas  que  les 
ligatures  soient  forcées,  et  séparées  du 
vaisseau  par  l’impulsion  de  la  circula- 
tion ; la  crainte  de  cet  événement  a con- 
duit aux  pratiques  les  plus  nuisibles 
dans  le  but  de  Axer  mécaniquement  la 
ligature,  cl  il  remarque  que  tout  obser- 
vateur qui  recherche  de  bonne  loi  la 
cause  de  ce  résultat  en  trouvera  une 
explication  bien  plus  rationnelle  , soit 
dans  la  composition  grossière  de  la  liga- 
ture qui  n’a  pu  être  appliquée  exacte- 
ment et  solidement  autour  de  toute  la 
circonférence  de  l’artère,  soit  dans  sa 
constriclion  trop  faible  à cause  de  la 
crainte  de  déterminer  trop  tôt  la  section 
des  tuniques  artérielles,  soit  enfin  dans 
1 absence  de  solidité  qui  se  rencontre 
nécessairement  dans  toutes  les  ligatures 
qui  n’ont  point  été  appliquées  tout-à-fait 
circulairement. 

Il  n’est  point  de  moyen  aussi  sur  que 
la  ligature  pour  arrêter  les  hémorrha- 
gies des  grandes  artères,  parce  qu’aucun 
ne  fait  une  pression  aussi  directe  sur 
elles  et  n agit  avec  de  moindres  chances 
de  déplacement.  Souvent,  dans  la  prati- 
que des  opérations,  des  artères  volumi- 
neuses se  trouvent  ouvertes  dans  des  en- 
droits ou  le  tourniquet  ne  peut  être 
appliqué.  Le  chirurgien  instruit  sait 
maintenant  qu’il  peut  lier  ces  vaisseaux 
dès  qu’ils  sont  ouverts,  et  alors  conti- 
nuer à inciser  sans  ce  danger  et  celte 

conlusion  qui  résulteraient  de  la  continua- 
tion d’une  hémorrhagie  abondante,  pen- 
dant tout  le  temps  nécessaire  à l’accom- 
plissement total  de  l’opération. 

C est  une  maxime  en  chirurgie  de  lier 
es  artères  aussi  isolées  que  possible, 
cest-ù-dire  sans  qu’aucun  nerf,  veine 
°1‘  P°rti.on  de  chair , soit  compris  dans  le 
wud  circulaire  de  la  ligature,  La  liga- 


ture d’une  portion  de  chair  doit  toujours 
être  évitée  quand  cela  peut  se  faire  ^ 
parce  qu’elle  produit  beaucoup  de  dou- 
leurs et  fait  qu’une  partie  plus  considé- 
rable de  la  plaie  demeure  non  réunie.' 
Les  ligatures  ainsi  maladroitement  ap- 
pliquées deviennent  le  plus  souvent  lâ- 
ches et  se  détachent  dès  que  la  substance 
interposée  entre  elles  et  les  artères  se 
mortifie , ou  bien  elles  peuvent  former 
un  sillon  circulaire  dans  les  tissus  qui 
entourent  le  vaisseau,  et  rester  un  temps 
infini  sans  qu’on  puisse  les  enlever.  L’in- 
tervention de  toute  substance  entre  la 
ligature  et  l’artère  a nécessairement 
aussi  une  grande  tendance  à empêcher  la 
division  parfaite  des  tuniques  internes, 
division  qui,  nous  le  voyons,  est  la  meil- 
leure garantie  contre  l’hémorrhagie  se- 
condaire. 

Les  vaisseaux  sanguins  ont  une  orga- 
nisation analogue  à celle  des  autres  par- 
ties. 11  en  résulte  que  la  circulation 
d’une  artère  blessée  ne  peut  avoir  lieu 
favorablement  que  quand  la  portion  du 
vaisseau  qui  est  immédiatement  contiguë 
à la  ligature  continue  à recevoir  une  ali- 
mentation convenable  de  sang  par  ses 
vusa  vasorum.  Comme  ces  derniers  vais-  * 
seaux  proviennent  des  ramifications  en- 
vironnantes, il  est  clair  que  l’application 
d’une  ligalure  sur  une  artère  divisée  est 
très-désavantageuse  , et  n’offre  point  de 
sécurité  si  elle  est  placée  à quelque  dis- 
tance du  point  où  l’artère  est  entourée 
par  les  chairs.  Ainsi , bien  qu’il  ne  faille 
jamais  comprendre  avec  l’artère  une 
grande  quantité  de  parties  molles  adja- 
centes, dans  la  ligature,  il  est  fort  sage 
de  faire  le  nœud  aussi  près  que  possible 
du  point  où  le  vaisseau  demeure  intact, 
au  milieu  de. ses  connexions  naturelles. 
Cependant  ccs  remarques  ne  s’adressent 
qu  aux  vaisseaux  d’un  certain  volume  , 
car  les  autres  ne  sont  point  assez  visibles 
pour  être  liés  de  cette  manière. 

Voici  comment  on  procède  à la  liga- 
ture d une  artère  : l’extrémité  du  vais- 
seau est  d abord  saisie  par  le  chirurgieil 
avec  un  teuaculum,  ou  une  paire  de 
pinces  dites  a ligature,  qui  s’ouvrent 
par  leur  propre  élasticité  et  sont  quel- 
quefois construites  de  telle  sorte,  qu’elles 
peuvent  elrc  tenues  parfaitement  fer- 
mées avec  un  double  boulon  qui  glisse 
dans  une  fente  pratiquée  dans  chaque 
branche  de  l’instrument.  Lorsque  le  vais- 
seau est  volumineux  et  très-apparent 
les  pinces  sont  toujours  préférables.  Une 
ljgalu.e  ferme,  et  jamais  trop  épaisse,  doit 
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alors  être  placée  par  un  aide  autour  de  l’ar- 
tère sous  forme  de  nœud,  juste  au-dessous 
du  bout  de  l’instrument.  Le  même  aide 
serre  alors  le  nœud , et  afin  que  la  liga- 
ture ne  puisse  remonter  au-dessus  du 
bout  de  l’artère,  il  tire  les  bouts  de  celte 
ligature  aussi  horizontalement  que  possi- 
ble, ce  qui  se  pratique  très-convenable- 
ment avec  les  pouces  ; puis  un  nœud 
complet  est  fait  sur  celui-ci.  Aujourd'hui 
un  grand  nombre  de  chirurgiens  distin- 
gués des  hôpitaux  de  la  province  préfè- 
rent le  tenaculum  à double  ressort  d’As- 
salini,  qui  se  ferme  comme  une  paire  de 
pinces,  au  tenaculum  ordinaire. 

Lorsque  l’artère  blessée  est  volumi- 
neuse, une  ligature  placée  sur  l’orifice 
le  plus  voisin  du  cœur  n’est  pas  suffisante; 
car  dès  que  le  bout  est  lié,  le  sang  trouve 
à se  faire  une  voie  par  les  branches 
anastomotiques  dans  la  continuation  in- 
férieure du  vaisseau  dont  l’orifice  le  plus 
éloigné  du  cœur  commence  à saigner 
alors. 

On  croit  que  le  bout  inférieur  d’une 
artère  divisée  est  plus  sujet  à l’hémor- 
rhagie secondaire  ou  consécutive  que  le 
supérieur,  et,  selon  RI.  Guthrie , ce  fait 
est  si  constant,  que  si  l’hémorrhagie  a 
été  arrêtée  pendant  quatre  heures  et 
qu’elle  reparaisse  , elle  vient  très-proba- 
blement du  bout  inférieur.  « Ceci,  dit- 
il  , peut  toujours  se  reconnaître  par  la 
couleur  plus  foncée  du  sang,  et  par  sou 
écoulement  en  courant  continu  à la 
manière  dont  l’eau  jaillit  d'une  source  et 
sans  aucune  impulsion  artérielle  (l).  » 
Lorsque  les  anastomoses  sont  très-nom- 
breuses , comme  à la  partie  inférieure  de 
l’avant-bras,  le. sang  sort  du  bout  infé- 
rieur aussitôt  que  le  bout  supérieur  est 
lié,  ou,  pour  mieux  dire,  il  ne  cesse  ja- 
mais de  donner  une  petite  quantité  de 
sang,  d'une  couleur  rouge  brillante  ou 
de  vermillon.  Au  contraire , quand  le 
sang  a à parcourir  les  capillaires  avant 
d’atteindre  la  continuation  inférieure  de 
l’artère,  il  coule  d'une  manière  unie, 
c’cst-à-dire  sans  jaillir,  ou  autrement  dit, 
point  per  saltum  (2J,  présente  une  cou- 


(1)  Yoy.  Guthrie,  Sur  les  maladies  et 
plaies  des  artères,  p.  ‘248. 

(2)  Lorsque  le  sang  coule  de  cette  ma- 
nière des  artères  ouvertes,  c’est-à-dire 
point  per  sallum , selon  l’expression  de 
l’illustre  chirurgien  anglais,  nous  dési- 
gnons ordinairement  ces  hémorrhagies 
par  le  terme  d’hémorrhagies  en  nappe. 


leur  foncée  et  l’apparence  du  sang  vei- 
neux fl).  Après  quelque  temps  cepen- 
dant, les  communications  anastomotiques 
entre  les  portions  supérieure  et  infé- 
rieure des  vaisseaux,  étant  devenues  plus 
directes  et  plus  libres,  si  une  hémorrha- 
gie consécutive  survient , le  sang  prove- 
nant de  l’orifice  artériel  inférieur  pré- 
sentera la  couleur  rouge  écarlate  qui 
appartient  au  sang  artériel.  Dans  les  hé- 
morrhagies qui  se  rencontrent  chez  des 
individus  dans  un  état  voisin  de  l’as- 
phyxie, le  sang,  provenantmême  du  bout 
de  l’artère  le  plus  voisin  du  cœur,  ne 
conservera  pas  sa  rougeur  caractéristi- 
que. 

Quand  une  artère  volumineuse  est 
seulement  piquée  et  point  complètement 
coupée,  le  vaisseau  doit  être  d’abord 
mis  à découvert  par  une  incision,  et 
une  double  ligature  être  introduite  sous 
lui  à l’aide  d’une  aiguille  à anévrisme. 
Une  de  ces  deux  ligatures  doit  donc  être 
appliquée  au-dessus  du  point  où  l’artère 
est  lésée , et  l’autre  au-dessous  de  ce 
point.  Ainsi,  le  malade  est  sûrement 
soustrait  à tout  danger  d’hémorrhagie 
provenant  du  passage  du  sang  par  les 
anastomoses  dans  la  portion  inférieure  du 
vaisseau. 

Quelquefois  la  prudence  ne  permet 
pas  de  mettre  à découvert  par  une  inci- 
sion la  partie  piquée  du  vaisseau,  nous 


La  ligature  des  vaisseaux  peut  quelque- 
fois alors  offrir  de  la  difficulté,  parce 
qu’on  ne  peut  aisément  reconnaître,  dans 
certains  cas,  le  point  juste  qui  fournit  du 
sang,  surtout  quand  il  y a un  assez  grand 
nombre  d’artérioles  ouvertes.  Le  sang 
qui  recouvre  la  surface  de  la  plaie,  et 
particulièrement  si  celle-ci  a quelque 
profondeur,  masque  les  orifices  des  vais- 
seaux. Quand  on  fait  dans  des  circon- 
stances semblables  la  ligature  d’artères 
dont  les  ouvertures  sont  placées  les  unes 
au-dessus  des  autres,  il  faut,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  commencer  à placer 
scs  ligatures  sur  les  ouvertures  supé- 
rieures, de  manière  à ce  que  le  sang  qui 
s’en  écoule  ne  couvre  point  les  ouver- 
tures inférieures.  Celte  précaution  simple 
facilite  beaucoup  la  ligature  des  artères 
sur  les  grandes  surfaces,  et  il  importe 
quelquefois  de  faire  cesser  l’hémorrhagie 
le  plus  promptement  possible  chez  des 
individus  épuisés  ou  affaiblis  par  l’âge  et 
la  maladie.  (Noie  du  trad.) 

(1)  Voy.  L.-J.  Sanson  , Des  hémorrha- 
gies traumatiques,  p.  82,  t.  vin.  Paris, 
183Ü. 
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en  pouvons  rencontrer  un  exemple  clans 
l’hémorrhagie  fournie  par  une  des  ar- 
tères profondes  de  la  jambe,  dans  une 
fracture  compliquée,  ou  par  une  bles- 
sure fortement  enflammée  et  menaçant 
de  se  gangrénerjle  chirurgien  doit  alors 
découvrir  le  vaisseau  dans  un  point  plus 
rapproché  du  cœur  et  se  contenter  d’une 
seule  ligature.  C’est  d’après  ces  prin- 
cipes qu’en  1814  je  fis  la  ligature  de 
l'artère  fémorale  pour  une  blessure  de 
l’artère  poplitée,  et  qu’à  l’hôpital  du 
collège  de  l’Université  en  1 835  , je  liai 
l’artère  poplitée  pour  remédier  à plu- 
sieurs hémorrhagies  provenant  des  ar- 
tères de  la  jambe  ; dans  ces  deux  cas  , je 
réussis  parfaitement  ; toutefois,  la  règle 
générale  est  de  découvrir  la  partie  bles- 
sée de  l’artère,  et  de  lier  le  vaisseau 
au-dessus  et  au-dessous  de  l’ouverture 
par  laquelle  le  sang  s’échappe. 

Puisque  les  ligatures  agissent  comme 
des  corps  étrangers,  et  qu’un  seul  bout 
de  chacune  d’elles  est  nécessaire  pour  la 
retirer  lorsqu’elle  se  détache,  l’autre  bout 
doit  toujours  être  retranché  en  le  coupant 
près  du  nœud. 

Dans  le  but  de  diminuer  encore  la 
quantité  de  substance  étrangère  dans  la 
plaie,  M.  Lawrence  a proposé  de  coupel- 
les deux  bouts  de  la  ligature  près  du 
nœud  ; mais  cette  méthode  n’est  pas  gé- 
néralement suivie,  à cause  des  abcès  suc- 
cessifs et  fâcheux  que  détermine  quel- 
quefois la  petite  portion  de  ligature 
laissée  dans  la  plaie  (-1).  Quand  pourtant 


(1)  Guihrie,  Plaies  d’armes  à feu  clés 
extrémités,  p.  93,  Voyez  aussi  les  obser- 
vations de  Grosse,  dans  Lond.  med.  rc- 
posilory , t.  vu,  p.  5G5,  et  les  lnstilules 
de  chirurgie  de  Gibson,  t.i,  p.  72.  Un 
grand  nombre  de  chirurgiens  anglais  et 
américains  ont  fait  de  fréquentes  tenta- 
tives pour  obtenir  l’absorpiion  de  la  fai- 
ble portion  de  ligature  qui  reste  dans  les 
plaies,  après  la  section  de  ses  deux  chefs. 
Plusieurs  d’enlre  eux  ont  pensé  que  les 
bgalures  composées  de  tissus  animaux 
seraient  plus  absorbables;  c’est  ainsi 
qu’Asilcy  Coopcr  et  Physiek  ont  em- 
ployé les  liens  en  boyau  de  chat,  et  que 
Wardrop  s’est  servi  de  l’inteslin  de  ver 
a soie.  E11  France,  Delpech  s’est  plus  tard 
scrv  i de  la  soie  simple,  d’après  l’exemple 
de  M.  Lawrence.  Bien  que  la  faible  por- 
tion de  corps  étranger  laissée  ainsi  dans 
la  plaie,  après  la  section  des  deux  chefs, 
n ait  souvent  déterminé  aucun  accident 
et  semble  avoir  été  absorbée,  dans  un 
giand  nombre  do  cas  des  abcès  sont  sur- 
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la  plaie  doit  suppurer , nécessairement 
cette  méthode  est  exempte  de  tout  repro- 
che, cl  les  meilleures  ligatures  employées 
de  cette  manière,  sont  les  plus  fines  com- 
me celles  composées  de  la  soie  dont  se 
servent  les  dentistes  (1). 

Les  ligatures  , même  celles  placées  sur 
les  grandes  artères,  se  détachent  ordi- 
nairement au  bout  de  quinze  jours  ou 
trois  semaines , et  celles  appliquées  sur 
les  petites  se  détachent  après  cinq  ou  six 
jours.  Lorsqu’elles  restent  fixées  au-delà 
de  cette  époque,  il  est  convenable  de 
leur  faire  éprouver  une  petite  traction 
ou  plutôt  une  petite  torsion  à chaque 
pansement  pour  accélérer  leur  sépara- 
tion. 

Compression.  — Lorsque  le  sang  ne 
sort  point  de  vaisseaux  larges  et  distincts, 
mais  d’un  grand  nombre  de  petits,  la 
compression  est  préféiable  à la  ligature 
qui,  pour  être  appliquée,  devrait  néces- 
sairement l’être  à toute  la  surface  de  la 
plaie.  Pour  faire  une  compression  effec- 
tive, on  doit  mettre  les  bords  de  Ta  bles- 
sure en  contact,  placer  sur  elle  des  com- 
presses et  appliquer  une  bande  roulée 
modérément  serrée. 

Si  la  compression  peut  jamais  être 
adoptée  comme  un  sûr  moyen  d’arrêter 
définitivement  les  hémorrhagies  des  vais- 
seaux volumineux , ce  doit  être  lorsque 
ces  vaisseaux  se  trouvent  dans  le  voisi- 
nage d’un  os  contre  lequel  on  peut  les 
comprimer,  comme  dans  la  saignée  de 
1 artère  temporale.  On  essaie  quelque- 
fois la  compression  de  l’artère  brachiale 
quand  elle  a été  piquée  dans  la  phlébo- 
tomie. Dans  ce  cas,  on  la  préfère  parfois 
a la  ligature,  parce  que  celle-ci  ne  peut 
être  employée  sans  mettre  l’artère  à nu 
par  une  opération.  Il  est  absurde  d’a- 
dopler  la  compression  en  pareil  cas  avec 
l’idce  d’amener  l’occlusion  de  la  blessure 
de  l’artère  sans  oblitérer  le  canal  arté- 
riel, et  conséquemment  avec  moins  de 
chances  de  gangrène  par  défaut  de  sang 
dans  le  membre.  Des  dissections  fré- 
quentes ont  prouvé  que,  si  une  artère 
volumineuse  a été  blessée,  et  qu’on  l’ait 
fait  cicatrisera  l’aide  de  la  compression, 


venus  par  suite  d’un  travail  d’élimina- 
tion, et  aujourd’hui  on  a généralement 
renoncé  à couper  les  deux  chefs  des  li- 
gatures, et  à laisser  leur  nœud  ainsi  in- 
carcéré dans  les  tissus.  (Note  du  trad.) 

(L  Lawrence,  dans  Médico-chirurgie. 
Irans.,  1.  vin,  p.  490. 
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le  canal  du  vaisseau  demeure  rarement 
perméable  au  sang',  car,  bien  que  les 
expériences  du  docteur  Jones  et  de  Bé- 
clard  tendent  à démontrer  qu’une  arlène 
partiellement  divisée  peut  se  cicatriser 
et  rester  perméable,  on  ne  doit  jamais 
attendre  celte  dernière  condition  quand 
on  emploie  une  forte  compression. 

Lorsqu’une  artère  volumineuse  a reçu 
une  petite  blessure  et  est  dans  une  situa- 
tion favorable  pour  la  compression,  on 
peut  essayer  soit  le  tourniquet  à boucle 
ou  la  méthode  suivante  : — Je  suppose 
que  ce  vaisseau  soit  l’artère  brachiale  au 
pli  du  bras.  Un  tourniquet  doit  être  ap- 
pliqué de  manière  à se  rendre  maître  du 
cours  du  sang  dans  le  vaisseau.  Puis  on 
mettra  en  contact  les  bords  de  la  plaie 
extérieure  ; une  compresse  pliée  en  forme 
de  cône  tronqué,  et  formée  d’une  série 
de  compresses  augmentant  graduellement 
de  dimension,  est  placée  de  manière  que 
son  sommet  soit  exactement  sur  le  point 
correspondant  à la  lésion  de  l’artère. 
Cette  compresse  graduée,  c’est  ainsi 
qu’on  l’appelle,  est  fixée  dans  cette  posi- 
tion par  une  bande  roulée.  Après  avoir 
relâché  le  tourniquet,  s’il  ne  s’échappe 
point  du  tout  de  sang,  le  chirurgien 
tâtera  le  pouls  au  poignet  alin  de  s’as- 
surer si  la  compression  employée  n’est 
pas  assez  forte  pour  empêcher  complè- 
tement la  circulation.  Le  bras  doit  être 
maintenu  complètement  immobile  dans 
une  écharpe,  et  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  s’il  ne  survient  pas  d’hé- 
morrhagie, il  y aura  de  fortes  raisons  de 
penser  que  le  cas  se  terminera  favora- 
blement. Je  pense  que  ce  moyen  ne 
réussirait  pas  s’il  y avait  déjà  beaucoup 
de  sang  répandu  dans  le  tissu  cellulaire, 
parce  que  cette  circonstance  empêcherait 
la  compresse  d’agir  efficacement  sur  le 
point  blessé  de  l'artère. 

Lorsque  l’arcade  palmaire  superficielle 
est  blessée , les  extrémités  de  l’artère 
peuvent  quelquefois  être  liées  tout  d’a- 
bord sans  beaucoup  de  difficulté,  si  la 
pluie  de  la  peau  et  des  aponévroses  est 
suffisamment  agrandie.  Si  l’on  ne  réussit 
pas  ou  que  la  blessure  soit  une  simple 
piqûre,  on  peut  recourir  avec  succès 
à l’application  d’une  compresse  graduée 
et  de  topiques  froids  sur  la  partie,  ainsi 
que  je  l’ai  vu  dans  plusieurs  cas.  Sir 
Asllcy  Cooper  m’a  appris  que,  dans 
quelques  cas  de  piqûre  de  l’arcade  pal- 
maire superficielle,  la  division  complète 
du  tube  artériel,  permettant  aux  deux 
bouts  de  se  rétracter  et  de  se  contracter, 


a parfaitement  réussi  à arrêter  l’hémor- 
rhagie. Je  n’ai  jamais  vu  de  cas  dans  le- 
quel on  fut  obligé  de  lier  l’artère  bra- 
chiale pour  une  hémorrhagie  venant  de 
1 arcade  palmaire,  mais  au  moins  une 
demi-douzaine  d exemples,  dans  lesquels 
on  fut  obligé  de  faire  la  ligature  de  l’ar- 
tère radiale  ou  cubitale,  et  de  recourir 
au  froid  et  aux  compresses  graduées. 
Dans  tous  les  cas,  ou  devra  s’assurer  de 
la  compression  sur  l’artère  radiale  et  cu- 
bitale. Quand  l'hémorrhagie  provient 
des  arcades  palmaires  dans  les  plaies 
d’armes  à feu  delà  main,  on  peut  rare- 
ment réussir  à placer  des  ligatures  sur 
les  orifices  qui  fournissent  du  sang.  Dans 
ce  cas,  les  compresses  graduées  placées 
sur  les  artères  radiale  et  cubitale,  au  poi- 
gnet et  en  même  temps  sur  la  plaîe  sai- 
gnante ellennème,  aidées  d’une  lotion 
volatile  froide  dont  on  couvrira  la  main 
et  l’avant-bras,  réussiront  généralement. 
Quand  l’hémorrhagie  est  consécutive , 
que  la  main  est  dans  un  état  qui  ne  per- 
met pas  le  moindre  degré  d’une  com- 
pression régulière  et  modérée,  on  de\ra 
recourir  à l’emploi  d’un  tourniquet  à 
boucle  pour  modérer  ou  arrêter  le  cours 
du  sang  à travers  l’artère  brachiale.  La 
ligature  de  l’artère  brachiale,  ou  la  mu- 
tilation de  lu  main  consistant  dans  l’en- 
lèvement d’un  os  du  métacarpe,  pour 
aller  à la  recherche  de  l’arcade  palmaire 
profonde,  sont  des  procédés  que  je  con- 
sidère comme  irrationnels. 

On  peut  rarement  se  reposer  avec  une 
entière  confiance  sur  la  compression  , 
car  les  compresses  glissent  souvent  du 
point  où  est  l’artère,  ou  bien  les  banda- 
ges se  relâchent  de  manière  à donner  lieu 
à une  hémorrhagie  fatale.  Quand  on  em- 
ploie celte  méthode,  on  peut  laisser  sur 
le  membre  un  tourniquet  non  serré, 
mais  prêt  à l’être  en  un  instant,  par  un 
aide  vigilant,  laissé  auprès  du  malade  à 
cet  effet.  Si  la  plaie  extérieure  se  cica- 
trise, tandis  que  l’ouverture  de  l’artère 
ne  se  ferme  pas  , un  anévrisme  survien- 
dra inévitablement.  Ce  résultat  se  pro- 
duira en  général  quand  la  compression 
n’aura  point  été  assez  forte , et  si  elle 
l’est  trop  , elle  expose  à la  gangrène. 

Lorsque  l’extrémilé  ouverte  d’une  ar- 
tère volumineuse,  divisée  dans  une  am- 
putation ou  une  blessure  large  et  vaste  , 
peut  être  saisie  avec  l’index  et  le  pouce, 
un  léger  degré  de  compression  pratiqué 
avec  ces  deux  doigts  arrêtera  l’hémor- 
rhagie de  ce  vaisseau , jusqu’à  ce  que 
des  moyens  de  suppression  permanente 
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de  l'hémorrhagie  puissent  être  mis  h 
exécution.  Ou  bien  si  l’orifice  de  l’artère 
qui  ne  fait  pas  une  saillie  suffisante  pour 
suivre  cette  conduite  est  tout-à-fnil  de 
niveau  avec  la  surface  du  moignon  ou 
de  la  plaie,  une  pression  très-modérée 
exercée  perpendiculairement  sur  lui  avec 
le  bout  du  doigt,  s’opposera  à la  perle 
du  sang  jusqu’à  ce  que  le  chirurgien  soit 
prêt  à placer  une  ligature. 

Un  grand  nombre  d’hémorrhagies  se- 
condaires ou  conséculives  peuvent  être 
réprimées  par  la  compression  modérée, 
et  on  ne  devra  recourir  à une  ligature 
que  quand  la  compression  est  inapplica- 
ble ou  a élé  inefficace  (1).  Cetle  com- 
pression doit  quelquefois  être  faite  direc- 
tement sur  les  vaisseaux  qui  fournissent 
l’hémorrhagie,  mais  quelquefois  aussi  on 
la  pratiquera  sur  le  tronc  qui  leur  donne 
naissance,  au  moyen  d’un  tourniquet  à 
boucle  ou  d’une  compresse  appliquée 
avec  dextérité.  A l’aide  d’un  tourniquet 
de  celle  espèce  appliqué  sur  l’arlère 
crurale,  on  a souvent  réussi  à arrêter 
l’hémorrhagie  des  artères  tibiales  d.ins 
des  fractures  compliquées.  M.  Tyrrell 
nous  a appris  que  le  même  instrument  a 
élé  employé  avec  succès  à Saint  Tho- 
mas’s  Hospital , dans  un  cas  de  blessure 
de  l'artère  brachiale  vers  l’articulation 
huméro-cubitale. 

Eponge.  — On  emploie  quelquefois 
l’éponge  dans  le  but  d’arrêter  les  perles 
desangabondanles  à la  suite  d’opérations 
vers  Je  rectum,  ou  provenant  d'une  al- 
véole dentaire,  ou  de  la  plaie  faite  dans 
l'opération  de  la  taille,  ou  bien  enfin 
venant  du  nez.  Sa  propriété  de  se  dilater 
avec  expansion  quand  elle  est  mouillée, 
de  manière  à presser  sur  les  côtés  des 
cavités  dans  lesquelles  on  la  place,  et  à 
les  distendre,  doit  la  faire  choisir  dans 
ces  cas  et  quelques  autres  encore,  où 
1 écoulement  du  sang  ne  peut  être  arrêté 
par  des  ligatures. 

Cau'crc  actuel.  — L’application  du 
fer  chauffé  au  rouge  sur  un  vaisseau  qui 
laisse  écouler  le  sing  est  un  des  plus 
anciens  procédés  employés  contre  l'hé- 
morrhagie, mais  il  est  aujourd’hui  pres- 
que complètement  tombé  en  désuétude. 

U agit  en  produisant  une  eschare  qui 
couvre  et  ferme  l’orifice  artériel.  Afin 
qu'il  ne  puisse  offenser  les  parties  envi- 
ronnantes, on  l’applique  à l’aide  d’une 
canule. 


fl)  Voy.  Guthrie,  Maladies  et  blessures 
des  artères,  p.  ICC. 


On  peut  faire  plusieurs  objections  à 
l’emploi  de  ce  moyen,  et  entre  attires, 
celle  de  ne  pas  constamment  produire  la 
cessation  permanente  de  l’hémorrhagie, 
de  sorte  qu’elle  se  renouvelle  quand 
l’eschare  tombe  prématurément. 

Dans  les  hémorrhagies  provenant  de 
la  langue  (1)  et  d’autres  parties  de  l’in- 
térieur de  la  bouche,  et  peut-être  encore 
pour  arrêter  ces  hémorrhagies  abondantes 
qui  surviennent  quelquefois  à l’occasion 
de  la  rupture  de  varices  ou  d'anévrismes 
par  anastomose  , on  peut  garantir  l’em- 
ploi avantageux  du  cautère  actuel.  Le 
docteur  Elliolson  cite  un  cas  dans  lequel 
l’écoulement  du  sang  par  les  morsures 
de  sangsues  aurait  été  fatal , si  on  ne  les 
avait  touchées  avec  le  cautère  actuel.  Je 
dois  cependant  dire  qu’une  urgente  né- 
cessité peut  seule  justifier  son  usage,  et 
que  si  l’hémorrhagie  peut  être  arrêtée 
par  toute  autre  mesure,  on  doit  la  pré- 
férer. 

Torsion  des  artères.  — Quand  les 
membres  sont  déchirés  ou  que  les  bles- 
sures présentent  une  forte  contusion  ou 
une  dilacération  considérable,  les  tuni- 
ques moyenne  et  interne  des  artères  sont 
déchirées  et  retirées  en  se  plissant  an- 
dedans  de  la  tunique  celluleuse  qui  de- 
meure entière.  Dans  de  telles  circonstan- 
ces , il  arrive  souvent  que  les  artères 
volumineuses  ne  saignent  point  et  que 
des  ligatures  ne  sont  point  nécessaires. 
C’est  probablement  par  l’observation  de 
ce  fait,  que  (rois  chirurgiens  français , 
MM.  Amussat,  Velpeau  et  Thierry  ont 
été  conduits  à lenter  d’arrêter  l'hémor- 
rhagie par  la  torsion  et  la  traction  des 
artères  qu’ils  pratiquèrent  à l’aide  de 
pinces  construites  ad  hoc. 

M.  Thierry  tord  simplement  le  bout 
de  l’artère  avec  des  pinces  en  lui  faisant 
faire  cinq  ou  six  tours  si  le  vaisseau  est 
petit,  et  dix  ou  douze  tours  s’il  est  vo- 
lumineux. M.  Amussat  saisit  d’abord 
l.aitèie  avec  une  paire  de  pinces  et 
l’attire  au-dehors  de  la  plaie  dans  le  but 
de  la  séparer  des  veines  et  nerfs  adjacents; 
puis  avec  une  autre  paire  de  pinces  il 
saisit  1 artère  au-dessous  du  point  où  elle 
est  déjà  prise  par  la  première  paire  de 
pinces,  eL  il  pince  fortement  le  vaisseau 
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relie  d Alibert,  t.  j,  la  description  d’n 
amputation  de  la  langue,  dans  laque 
1 hémorrhagie  de  trois  artères  volui 
ncuses  fui  instantanément  et  efficaccnn 
arrêtée  en  les  touchant  avec  le  cautèi 
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(le  manière  à produire  une  solution  de 
continuité  de  ses  tuniques  interne  et 
moyenne.  Apres  avoir  fait  celte  ni  an  ce  li- 
vre, il  tient  toujours  solidement  la  pre- 
mière paire  de  pinces,  et  pousse  la 
seconde  qui  est  maintenue  fermée  com- 
plètement, jusqu’à  la  partie  non  dénudée 
de  l’artère.  Ce  dernier  mouvement  a 
pour  effet  de  pousser  dans  cette  direction 
les  tuniques  internes,  qui  sont  glissées 
ainsi  en  formant  un  pli  ou  dupücature 
qui  constitue  une  sorte  de  barrière  contre 
le  cours  du  sang.  Alors,  maintenant  la 
seconde  paire  de  pinces  fixe,  il  lord  cinq 
ou  six  fois  avec  la  première  paire  de 
pinces  le  bout  de  l’artère  qui  n’est  plus 
composé  que  de  la  tunique  celluleuse. 

La  torsion  des  artères  ne  s'est  pas  fait 
un  grand  nombre  de  partisans  dans  notre 
pays  , et  si  nous  examinons  avec  soin  les 
cas  publiés  par  M.  Amussat  lui-même, 
ainsi  que  les  expériences  et  rapports  cités 
par  M,  Manec  sur  ce  sujet,  nous  verrons 
que  sous  le  rapport  de  la  sécurité  contre 
l’hémorrhagie,  celte  méthode  ne  peut  en 
aucune  manière  être  mise  en  parallèle 
avec  la  ligature,  et  que  la  pratique  de 
cette  torsion  est  d’une  exécution  plus 
longue  et  plus  douloureuse  que  la  simple 
ligature  d’une  artère  (1).  Ces  seuls  mo- 
tifs devraient  nous  faire  rejeter  celte 
méthode  quand  même  la  plaie  se  cicatri- 
serait quelquefois  plus  promptement,  en 
raison  de  ce  qu’elle  semble  ne  point 


(1)  La  torsion  des  artères,  exécutée 
comme  l’indique  M.  Thierry,  n’est  pas 
plus  longue  que  la  ligature,  il  n’en  est 
pas  de  même  du  procédé  de  M.  Amus- 
sat ; mais  ce  dernier  a sur  celui  de 
M.  Thierry  le  grand  avantage  de  ne  faire 
porter  la  torsion  que  sur  une  petite  partie 
de  la  longueur  de  l’artère,  tandis  que, 
M.  Thierry  ne  bornant  point  l'action  do 
sa  torsion  en  fixant  l’artère  avec  une  se- 
conde paire  de  pinces,  le  mouvement 
rotatoiro  se  propage  supérieurement  le 
long  du  vaisseau,  ce  qui  nécessairement 
détermine  des  tiraillements,  et  le  dé- 
tache, dans  une  certaine  longueur,  de  ses 
connexions  naturelles.  Quel  que  soit  d'ail- 
leurs le  procédé  adopté,  la  torsion  est 
toujours  ofeaucoup  moins  sûre  que  la  liga- 
ture, et  j'ai  été  personnellement  à même 
d’observer  sur  l’homme,  qu’elle  est  fort 
douloureuse. On  doit  donc  la  rejeter  toutes 
les  fois  que  la  ligature  est  praticable,  et 
n’y  recourir  que  quand  on  se  trouve  isolé 
en  face  d’un  accident  pressant,  privé  d’ai- 
des ou  de  fils  à ligature.  (Note  du  tract.) 


contenir  de  corps  étranger.  Mais  I’expé- 
rience  des  laits,  ainsi  que  l’a  signalé 
JM.  IVlanec  , prouve  que  la  plaie  est  gé- 
néralement plus  long-temps  à se  cicatri- 
se! et  suppure  plus  abondamment,  et 
comme  1 artère  se  transforme  souvent  en 
eschare  , il  y a réellement  dans  la  plaie 
un  corps  étranger,  c’est-à-dire,  l’eschare 
elle  meme.  Il  n’est  donc  pas  étonnant 
que  M.  \ elpeau  ait  déjà  renoncé  à cette 
méthode. 

Cautère  potentiel  ou  caustique. — Ce- 
lui dont  on  se  servait  le  plus  ordinaire- 
ment autrefois  était  un  bouton  de  sulfate 
de  cuivre  du  volume  d’un  pois , roulé 
dans  un  morceau  de  linge  et  p’acé  sur 
l'ouverture  du  vaisseau  saignant.  La  ma- 
nière d’agir  des  caustiques  forts  est 
semblable  a celle  des  fers  rouges.  Les 
caustiques  sont  encore  inférieurs  au  cau- 
tère actuel,  car  leur  action  est  plus  lente, 
moins  efficace,  et  ne  s’exerce  pas  seule- 
ment sur  le  vaisseau.  Pelletan  cite  un 
cas  (l’inflammation  de  la  dure-mère  et 
de  mort,  produites  par  l’application  du 
chlorure  d'antimoine  sur  une  tumeur 
saignante  de  la  tète  (t). 

Les  styptiques  sont  regardés  comme  ca- 
pables de  produire  la  cou  traction  des  vais- 
seaux, et  on  leur  suppose  encore  quelque- 
fois la  propriété  de  dé  ter  miner  une  promp- 
te coagulation  du  sang.  C’est  dans  cette 
classe  que  se  rangent  l’air  froid,  l’eau 
froide,  le  vin,  l’eau  de-vie,  la  teinture 
de  myrrhe,  les  alcooliques  en  général, 
les  acides  minéraux  étendus,  les  solutions 
d’alun  , de  sulfale  de  cuivre,  etc.  Il  est 
vrai  que  ces  différentes  substances  ont 
le  pouvoir  d’arrêter  quelques  hémorrha- 
gies provenant  de  petits  vaisseaux,  niais 
on  ne  devra  jamais  mettre  sa  confiance 
dans  un  semblable  moyen  quand  la  lésion 
porle  sur  les  artères  volumineuses.  Lors- 
qu'on applique  (les  topiques  liquides  de 
cette  espèce,  on  y trempe  de  la  charpie, 
et  on  la  place  sur  la  surface  saignante. 
On  y joint  en  même  temps  la  compres- 
sion. L’air  froid  a un  efl’et  styptique , 
nous  en  avons  des  preuves  irrécusables. 
Souvent  nous  lions,  à la  surface  d’une 
plaie,  toutes  les  artères  qui  montrent  la 
•moindre  disposition  à saigner  , pendant 
tout  le  temps  que  la  blessure  est  exposée 
à l’air.  Nous  mettons  les  cotés  opposés 
de  celte  plaie  en  contact,  et  faisons  pla- 
cer le  malade  au  lit.  Une  heure  ne  s’est 
pas  encore  écoulée,  que  le  rcnouvelle- 


(1)  Clinique  chirurgicale,  t.  u,  p.  504. 
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ment  de  l'hémorrhagie  nous  force  à dé- 
faire l’appareil.  La  plaie  est  encore  ex- 
posée à l'air,  el  l’hémorrhagie  cesse  de 
nouveau.  J’ai  plusieurs  fois  vu  cet  effet 
se  produire  dans  le  scrotum  après  l’abla- 
tion du  testicule.  Dans  ces  cas,  la  con- 
duite la  plus  sage  est  de  ne  pas  ouvrir 
la  plaie  sans  nécessité  , mais  d'appliquer 
un  linge  mouillé  froid  sur  la  partie,  et 
de  maintenir  une  évaporation  .continuelle 
à sa  surface,  moyens  par  lesquels  sa  tem- 
pérature sera  abaissée  et  l’hémorrhagie 
supprimée. 

Tous  les  stypliques  déterminent  une 
grande  irritation  dans  les  plaies  récentes, 
et  conséquemment  les  chirurgiens  in- 
struits ne  les  emploient  jamais  dans  ces 
cas.  On  en  fait  cependant  un  judicieux 
usage  pour  supprimer  les  hémorrhagies 
de  beaucoup  de  surfaces  malades  dont 
les  vaisseaux  semblent  avoir  perdu  leur 
disposition  naturelle  à se  contracter. 

Quand  une  artère  n’esldivisée  que  dans 
une  partie  de  sou  diamètre,  elle  saigne 
en  général  plus  abondamment  que  quand 
elle  est  entièrement  divisée,  parce  qu’elle 
ne  peut  ni  se  froncer  sous  les  tissus  en- 
vironnants, ni  se  contracter  suffisamment 
pour  devenir  imperméable.  Ainsi  quand, 
dans  l’artériolomie,  l’hémorrhagie  de 
l’artère  temporale  ne  peut  être  prompte- 
ment arrêtée  par  la  compression,  le  chi- 
rurgien l'arrête  quelquefois  par  la  section 
complète  du  vaisseau. 

La  fièvre  inflammatoire  symptomati- 
que accompagnée  d'accélération  du  cours 
du  sang  et  d’une  augmentation  d’action 
du  cœur  et  des  artères  est  la  conséquence 
Je  toutes  les  blessures  considérables. 
C’est  ce  qui  expose  particulièrement  le 
malade  à la  production  d’une  hémorrha- 
gie pendant  que  celle  fièvre  sévit  avec 
intensité. 

Si  les  vaisseaux  sont  petits  et  le  malade 
pléthorique,  la  saignée  duhras  est  quel- 
quefois recommandée  , la  perte  de  sang 
veineux  étant  moins  préjudiciable  à la 
constitution  que  celle  du  sang  artériel. 
L’écoulement  du  sang  dans  un  membre 
blessé  doit  être  diminué  en  plaçant,  si 
cela  se  peut,  la  partie  dans  une  position 
élevée  et  en  mettant  en  usage  les  appli- 
cations froides  ou  la  compression.  Si 
pourtant  les  artères  sont  d’un  volume 
notable  et  que  l’hémorrhagie  continue 
encore,  on  devra  les  mettre  à nu  et  en 
faire  la  ligature. 

- Ves  hémorrhagies  qui  proviennent  de 
lésions  extérieures  demandent  rarement 
l emploi  des  moyens  internes,  et  si  on 
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en  avait  besoin  on  pourrait  bien  mettre 
en  question  leur  vertu  efficace. Quoi  qu’il 
en  soit , pour  diminuer  les  chances  d’hé- 
morrhagie , il  sera  sans  aucun  doute  ra- 
tionnel de  maintenir  le  malade  dans  un 
endroit  frais,  de  ne  point  le  couvrir 
trop,  en  lui  recommandant  d’éviter  tout 
mouvement  ou  exercice,  et  en  le  mettant 
à une  diète  fort  légère. 

TRAITEMENT  DES  BLESSURES. 

EXTRACTION  DE  CORPS  ETRANGERS  DES  BLES- 
SURES. 

Ce  soin  doit  être  regardé  comme  la 
seconde  indication,  en  considérant  com- 
me la  première  le  soin  d’arrêter  l’hé- 
morrhagie.On  reconnaît  universellement 
combien  il  est  important  d’enlever  d’une 
blessure  toutes  substances  étrangères , 
parce  que,  si  l’on  ne  prend  point  celte 
précaution  , les  bords  de  la  plaie  peuvent 
être  mis  en  contact  avec  tout  le  soin  et 
l’adresse  possibles,  les  choses  paraître 
marcher  très-favorablement  dans  le  com- 
mencement, et  cependant  ce  résultat  si 
désirable,  la  réunion  par  première  inten- 
tion, ne  point  survenir;  et  au  lieu  de 
celle-ci,  on  verra  se  manifester  une 
douleur  vive,  un  gonflement  considéra- 
ble de  la  circonférence  du  point  malade, 
une  rougeur  étendue,  de  la  suppuration, 
de  vastes  abcès,  et  la  pire  conséquence 
de  toutes,  une  eschare.  Tous  ces  effets 
graves  résultent  souvent  de  l’irritation 
déterminée  par  des  corps  étrangers  dans 
les  plaies,  et  comme  une  blessure  par 
instrument  tranchant  peut  généralement 
cire  examinée  d’abord  et  parfaitement 
nettoyée  sans  causer  au  malade  beaucoup 
de  souffrance,  line  pareille  négligence, 
de  la  part  du  chirurgien,  le  rend  tout-à- 
fait  blâmable.  Dans  les  blessures  profon- 
des, étroites  et  lacérées,  ainsi  que  dans 
celles  par  armes  à feu,  il  est  souvent  dif- 
ficile de  constater  tout  d’abord  si  des 
corps  étrangers  sont  ou  non  restés  dans 
la  plaie,  ou  même,  quand  leur  présence 
est  reconnue,  dedétermincr  toujours  leur 
situation  exacte.  Dans  les  blessures  par 
un  instrument  tranchant,  ces  difficultés 
et  celle  obscurité  ne  se  rencontrent  pas, 
et  le  chirurgien  qui  les  ferme  sans  s’être 
assuré  qu’elles  ne  contiennent  aucune 
matière  étrangère  fait  preuve  ou  d’une 
négligence  impardonnable,  ou  de  la  der- 
nière ignorance  des  devoirs  de  sa  pro- 
fession. Il  est  vrai  qu’une  blessure  faite 
par  un  instrument  tranchant,  net  et  allilé 


traité  élémentaire 


144 

qui  ne  s’est  point  brisé,  ne  peut  contenir 
de  corps  étrangers  ; mais  des  coupures 
très-considérables  et  dangereuses  sont 
souvent  produites  par  du  verre  , de  la 
porcelaine,  etc.,  qui  se  brisent  dans  le 
même  moment,  et  laissent  dans  les  chairs 
quelques-uns  de  leurs  fragments.  Quel- 
quefois encore  , l’instrument  vulne.rârit 
est  malpropre,  quelquefois  des  ordures, 
du  gravier,  etc.,  pénètrent  dans  la  plaie, 
parce  que  le  sujet  sera  tombé  sur  la  terre 
immédiatement  après  la  réception  de  la 
blessure.  Je  répéterai  simplement  que, 
comme  les  corps  étrangers  créent  une 
irritation  sérieuse  dans  toutes  les  bles- 
sures à l’intérieur  desquelles  ils  sont  in- 
troduits , le  chirurgien  devra  toujours 
penser  à les  enlever  dès  que  l’écoulement 
du  sang  sera  arrêté. 

Hunier  croyait  que  le  sang,  conservant 
le  principe  vital  et  répandu  à la  surface 
d’une  blessure,  était  plutôt  utile  pour 
amener  la  réunion  des  parties,  et  dans 
son  opinion  particulière,  le  sang  épanché 
ne  deviendrait  nuisible:  à ce  travail 
qu’après  avoir  été  privé  du  principe  Vital 
par  une  longue  exposition  à l’air,  l’effet 
des  styptiques,  etc.  Cependant  celle 
doctrine  n’est  nullement  sanctionnée  par 
les  chirurgiens  modernes  les  plus  in- 
struits, qui  tous  sont  parfaitement  con- 
vaincus qu’en  laissant  du  sang  sur  la 
surface  d’une  blessure  récente,  quand 
ses  bords  opposés  doivent  être  mis  en 
contact,  on  se  met  dans  une  condition 
désavantageuse  , en  retardant  la  cure  et 
rendant  l’union  par  première  intention 
moins  certaine.  Il  est  sûr  que  la  présence 
du  sang  doit  avoir  pour  effet  de  produire 
une  plus  ou  moins  grande  séparation  des 
surfaces  opposées  qui  devraient  se  tou- 
cher parfaitement.  Ce  sang  n’a  point  non 
plus  de  tendance  à s'organiser  quand 
on  le  laisse  sur  la  surface  d’une  plaie 
récente,  comme  tendraient  à le  faire 
supposer  les  doctrines  de  Hunier.  Nous 
ne  voyons  pas  le  travail  d’organisation 
suivre  la  coagulation  du  sang  comme 
il  suit  l’effusion  de  la  lymphe  plasti- 
que. Dans  tous  les  cas,  ce  n est  point 
ordinairement  ainsi  que  les  choses  se 
passent , quant  au  sang  épanché  dans  les 
blessures  ou  dans  les  cavités;  car  sous 
certaines  conditions , le  sang  peut  s’or- 
ganiser après  sa  coagulation  dans  ses 
cavités  naturelles  (1). 


(I)  Voyez  le  docteur  G.  Burrows,  Pa- 
thologie du  sang,  clans  Med.  gaz.,  t.  xvtit. 


RÉUNION  rAR  PREMIÈRE  INTENTION. 

Lorsque  le  chirurgien  a arrêté  l 'écou- 
lement du  sang,  enlevé  les  corps  étran- 
gers et  nettoyé  convenablement  la  plaie, 
la  troisième  indication,  c’est-à-dire, 
celle  qui  se  présente  alors , est  de  mettre 
les  côtés  opposés  de  celte  plaie  en  con- 
tact et  de  niveau,  et  de  les  maintenir  en 
celle  position  dans  un  repos  et  une  im- 
mobilité complets  , jusqu’à  ce  qu’ils  se 
soient  réunis.  Les  blessures  peuvent  se 
cicatriser  de  deux  manières  différentes 
(t)  : l’une  d’elles  a pour  effet  la  produc- 
tion de  pus  et  la  formation  de  bourgeons 
charnus  et  d’une  peau  nouvelle  ; l’autre, 
quand  elle  réussit  parfaitement  de  tout 
point,  est  tout-h-fait  exemple  de  suppu- 
ralion.  Cette  dernière  sorte  de  cicatrisa- 
tion des  plaies  a été  nommée  par  les 
chirurgiens  rè'ânfon  par  première  inten- 
tion ou  adhésion , et  Hanter  a nommé 
le  travail  par  lequel  cite  s’accomplit, 
aussi  bien  que  certains  anlres  effets  ana- 
logues dans  l’économie  animale,  inflam- 
mation adkc’dve.  Celte  dernière  expres- 
sion , je  le  sais,  a été  désapprouvée  par 
feu  John  Bell,  et  a excité  les  objections 
du  docteur  Macartncy , qui  pense  que 
quelques  blessures  se  cicatrisent  promp- 


Les  investigations  de  MH.  Andr.il , Car- 
swcll  e(  autres,  sont  favorables  à la  doc- 
trine huniérienne , qui  accorde  au  sang 
épanclfé  et  coagulé  la  possibilité  de 
s’organiser,  de  former  des  adhésions,  de 
subir  des  transformations  morbides  di- 
verses, elc.  Mais  uu  fait  sur  lequel  les 
chirurgiens  praticiens  ne  conservent  pis 
le  moindre  doute,  c’est  rju’il  a moins  de 
tendance  que  la  lymphe  coagulable  à 
s’organiser  sur  la  surface  d’une  plaie,  et 
que  sa  présence  dans  celle-ci  est"  généra- 
lement nuisible. 

(1)  Le  docteur  Macartncy  en  décrit 
quatre;  il  ajoute  à cèlles  qtie  l’on  admet 
généralement,  et  dont  il  est  question  ici, 
deux  autres  sortes  de  travail  de  réunion, 
savoir  : 1°  l’union  immédiate  sans  l'in- 
tervention du  sang  ou  de  la  Ivmphe; 
2°  la  réorganisation  sans  aucune  inter- 
vention de  lymphe  ou  de  bourgeons  char- 
nus, et  s’opérant  parce  que  la  cavité  de- 
vient oblitérée  par  un  travail  naturel  de 
croissance,  qu'il  appelle  trawiil  de  forme, 
et  qui  consiste,  scion  scs  observations, 
dans  la  croissance  des  surfaces  d’une 
plaie  jusqu’au  niveau  de  la  peau,  au 
lieu  du  comblement  de  cet  intervalle  par 
une  substance  de  nouvelle  formation, 
Ottvr.  cit.,  p.  48,  04,  etc. 
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tentent  sans  aucune  clialcnr  ni  rongeur, 
sans  aucun  gonflement,  sans  la  moindre 
douleur  ni  perturbation  dans  le  syslèinc 
vasculaire  (p.  60).  Mais  bien  que  ces  ef- 
fets puissent  quelquefois  être  très-légers, 
il  me  semble  qu'un  doigt  simplement 
coupé,  ne  peut  pas  être  regardé  comme 
tout-à-fait  exempt  d'un  ou  de  plusieurs 
d’entre  eux , quelque  court  espace  de 
temps  qu’ils  durent  par  suite  de  la 
promptitude  avec  laquelle  l’union  s’a- 
chève complètement  chez  certains  su- 
jets. Ce  n’est  pas  parce  qu’un  trop  haut 
degré  d’inflammation  empêche  le  travail 
de  s’accomplir,  qu’un  faible  degré  de 
cette  même  inflammation  , ne  peut  l’ac- 
compagner et  en  constituer  même  une 
partie  essentielle  ( i ). 

Les  grands  avantages  de  l’union  par 
première  intention,  sont  d’amener  une 
guérison  plus  prompte,  de  prévenir  la 
douleur  et  l’inflammation  qui  résulte- 
raient de  l’exposition  de  surtaees  viv.es  à 


(1)  Celte  conclusion  est  certainement 
fort  juste,  mais  il  n’en  demeure  pas 
moins  constant  que  dans  quelques  cas, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  le  docteur 
Macartney,  ta  cicatrisation  de  certaines 
blessures  s’accomplit  sans  que  l’observa- 
teur le  plus  minutieux  ail  pu  remarquer 
des  traces  de  rougeur,  de  douleur,  de 
gonflement  ou  de  lièvre,  ni  aucun  des  si- 
gnes ordinaires  de  l’inflammation.  Nous 
sommes  donc  réduits  à chercher  dans 
l’analogie  la  preuve  de  son  existence  en 
cas  pareils,  et  bien  que  le  caractère  le 
plus  remarquable  cl  le  plus  sûr  de  l’in- 
flammation, c’est-à-dire  ta  formation  du 
pus,  ne  puis-e  jamais  se  rencontrer  dans 
les  points  qui  se  réunissent  par  adhésion 
ou  première  intention,  des  caractères 
d inflammation  irrécusables  se  manifes- 
tent dans  un  grand  nombre  de  plaies  qui 
se  léunissenl  très-promptement  et  sans 
formation  de  fluide  purulent.  Si  donc  on 
admet  que  dans  ces  derniers  cas  le  tra- 
vail de  réunion  par  adhésion  est  accom- 
pagné d'inflammation,  et  on  ne  saurait 
le  nier,  il  est  rationnel  d'admettre  que 
dans  d'autres  cas  où  un  travail  identique 
d’adhésion  a lieu  sans  signe  visible  d’in- 
flammation, celle-ci  existe  probablement, 
mais  à un  degré  tel  que  ses  svmplômes 
ne  sont  pas  perceptibles.  L’inflammation 
adhésive  de  Hunier  est  donc  une  in- 
flammation réelle , quoiqu’on  aient  pu 
dire  John  Bell  cl  le  docteur  Macartney, 
seulement  celle  variété  d’inflammation 
diflère  do  celle  suppurative  par  dos  ca- 
Mctgres  particuliers.  (JY olc  du  Irud.) 

S.  Cooper. 


l’air,  d’être  exempte  des  inconvénients 
de  la  suppuration,  cl  de  la  difformité  qui 
résulte  d’une  cicatrice  large  et  irré- 
gulière; et  enfin,  de  garantir  une  guéri- 
son plus  sûre  et  plus  durable  , parce  que 
la  partie  est  recouverte  par  a peau  an- 
cienne et  primitive  qui  est  toujours  plus 
forte  et  moins  disposée  à s’ulcérer,  que 
celle  de  nouvelle  formation. 

La  tendance  marquée  que  les  tissus 
animaux  divisés  ont  à se  réunir,  quand 
ils  son!  maintenus  en  contact  pendant 
un  certain  temps,  est  un  fait  mipor  ant 
dont  les  modenn  s ont  tiré  un  bien  plqs 
grand  avantage  que  les  anciens.  Dans  le 
traitement  des  plaies  ordinaires  , ces 
derniers  semblent  n’„\oir  que  peu  ou 
point  profité  de  la  facilité  a\cc  laquelle 
les  surfaces  vives  se  réunissent,  el  comme 
nous  pouvons  le  voir  en  nous  repor- 
tant à Celse  , c était  surtout  en  s'effor- 
çant de  réparer  et  de  modifier  avec 
avantage,  l'extérieur  des  parties  défor- 
nii  es  et  mutilées,  qu'ils  appliquaient  leur 
connaissance  de  ce  fait  à la  pratique. 
Cependant  les  modernes  (et  je  parle  plus 
partieulièremen  t de  nos  coinpalrioksf  1 ) ), 
ont  montré  combien  ils  savaient  appré- 
cier l'utilité  de  mettre  à profit  cet'e  ten- 
dance des  tissus  animaux  a l'adhésion  en 
recommandant  et  pratiquant  l’occlusion 
de  taules  les  hles-ur  s qui  ne  doivent 
pas  être  maintenues  ouvertes  pour  quel- 
que raison  particulière  et  toute  spéciale. 
Il  y a même  dans  la  science,  tles  cas  qui 
ne  laissent  aucun  doute  sur  ce  qu’il  n’est 
pas  absolument  impossible  à des  parties 
eut  èremeul  détachées  du  reste  du  corps 
d'y  être  réunies  par  la  cic, .Irisation,  si  on 
lus  replace  promptement.  Ou  cite  géné- 
ralement un  lait  extraordinaire  à l'appui 
de  celte  opinion  .celui  mentionné  parGa- 
rengeot  qui  cite  l’exemple  d’un  soldat 


(I)  Sans  chercher  à diminuer  en  au- 
cune manière  le  mérite  de  la  chirurgie 
anglaise,  je  cruis  devoir  faire  observer 
que  nous  ne  sommes  nullement  restés  en 
arrière  a cet  égard.  11  y a bien  un  demi- 
siècle  que  la  réunion  par  première  in- 
tention est  en  faveur  chez  nous,  et  il  n’y 
a pas  aujourd’hui  un  seul  chirurgien 
trançais  qui  ne  la  tente  toutes  les  t'ois 
qu  elle  est  praticable.  Si  je  fais  celte  re- 
marque, c’est  que  je  la  crois  conforme  A 
a justice,  et  elle  ne  m'est  dictée  par 
miemi  sentiment  de  rivalité  nationale  à 
J égard  d’un  grand  peuple  qui  a toujours 

marché  do  pair  avec  la  France.  J 
(Note  du  trud.) 
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dont  le  nrz  fut  complètement  détaché 
■par  une  morsure  ; le  nez  ayant  été  réap- 
pliqué immédialement  dans  sa  situation 
naturelle,  il  y reprit  par  une  union 
tout-à-fait  solide  (I).  Deux  autres  exem- 
ples de  réunion  de  morceaux  de  nez  qui 
avaient  été  entièrement  coupés  et  sépa- 
rés du  corps  , sont  rapportés  par  Fiora- 
venti  (2j  et  Blcgny  (3)  Des  faits  sembla- 
bles, tout  à fait  authentiques,  se  trou- 
vent dans  différentes  publications  (4). 
Les  expériences  célèbres  de  Duhamel  et 
de  Hunter,  fournissent  une  masse  de 
preuves  évidentes  de  la  possibilité  de  réu- 
nir quelques  parties  qui  viennent  à être 
séparées  complètement  du  reste  du  corps. 
Hunter  prouva  que  les  testicules  d’un 
coq  étant  introduits  dans  l’abdomen  d’une 
poule,  contractaient  des  connexions  vas- 
culaires avec  la  surface  des  viscères  et 
retrouvaient  la  vitalité  ; et  qu’une  dent 
saine  étant  enlevée  de  son  alvéole,  pou- 
vait contracter  union,  si  on  l’implantait 
dans  une  alvéole  chez  un  autre  individu. 
Enfin  il  répéta  l’expérience  de  Duhamel, 
il  coupa  les  ergots  à un  jeune  coq  , et 
vit  qu’ils  pouvaient  être  réunis  à sa  crête 
dans  laquelle  on  avait  pratiqué  une  in- 
cision, ou  à celle  d’un  autre  coq,  et  même 
qu’ils  pouvaient  acquérir  ainsi  un  vo- 
lume plus  considérable  que  celui  qu’ils 
ont  naturellement  dans  leur  situation 
ordinaire  La  possibilité  de  celte  espèce 
d'union,  montre  combien  est  grande  la 
disposition  des  surfaces  d’une  plaie  ré- 
cente à se  réunir,  particulièrement  lors- 
qu’on se  rappelle  que  dans  les  cas  précé- 
demment cités  , il  ne  peut  y avoir  d’une 
des  deux  parts,  aucun  aide  ni  efforts 
d’union,  puisque  la  partie  séparée  a déjà 
beaucoup  à faire  en  cherchant  à conser- 
ver son  propre  principe  vital,  et  selon  la 
propre  expression  de  Hunter  à accepter 
l’union  (i>). 


(1)  Traité  des  opérations,  vol.  m, 
p.  55. 

(2)  Secreti  medicinali,  12  mo.  Venei., 
1561. 

(3)  Zodiacus  medico-gallicus.  Mars 
1680. 

(/,)  Bossu,  dans  le  Journal  de  méde- 
cine, t.  xxxiii.  Observations  du  docteur 
W.  Pal  four  sur  l’adhésion,  avec  deux  cas 
destinés  à démontrer  la  puissance  de  la 
nature  à réunir  fies  parties  qui  acciden- 
tellement avaient  été  totalement  séparées 
du  reste  du  corps:  t.  vm.  Edimb.,  1814. 

(5)  Voyez  Hunter,  Sur  le  sang,  etc., 


Bien  que  ces  faits  soient  trop  évidents 
i,.our.  n,ous  permettre  de  douter  de  la  pos- 
sibilité de  réunir  les  parties  qui  ont  été 
complètement  séparées  du  corps,  et  dans 
lesquelles  la  circulation  du  sang  doit 
avoir  nécessairement  cessé  pendant  quel- 
que temps,  on  ne  peut  -e  dissimuler  que 
les  tentatives  de  cette  nature,  ont  géné- 
ralement échoue  (l).  Elles  sont  courou- 


p.  508,  et  Duhamel,  dans  les  Mémoires 
de  l’Académie  des  sciences,  1746. 

(1)  Puisque  l’on  a généralement  échoué 
lorsqu’on  a essayé  fie  réunir  les  parties 
complètement  séparées  du  corps,  on  peut 
se  demander  si  la  tentative  de  celle  réu- 
nion possible  tnais  non  probable,  n'en- 
traîrie  pas  des  inconvénients  sérieux . et 
ne  piive  pas.de  certains  avantages  dans 
les  cas  les  plus  nombreux  où  elle  n’est 
point  couronnée  de  succès.  L’expérience 
vient  répondre  à celte  question.  Voici  ce 
qu’elle  nous  apprend  : la  partie  réappli- 
quée  sur  la  plaie  n’est  point  un  mauvais 
topique  pour  celle  dernière,  loui  le  temps 
que  ce  morceau  de  parties  charnues  ne 
sera  point  atteint  par  la  putréfaction;  et 
avant  que  celle  putréfaction  ne  soit  tout- 
à-fait  manifeste  et  capable  d’être  nuisible 
à la  plaie,  on  pourra  être  sûr  que  la 
réunion  aura  ou  n’aura  pas  lieu,  et  par 
conséquent,  suivant  le  cas,  enlever  la 
partie  réappliquée,  et  panser  la  plaie  en  : 
cherchant  le  plus  possible  à se  rappro-  j 
cher  de  la  réunion  par  première  inten-  I 
tion:  c’est-à-dire  que  si  le  pus  n’a  pas  . 
encore  commencé  à se  former,  on  pourra,  > 
si  la  configuration  de  la  plaie  le  permet,  t 
panser  de  manière  à obtenir  la  réunion 
par  première  intention  dans  toute  l’é'en- 
duedela  plaie;  si  au  contraire  du  puss’est  t 
déjà  formé,  on  cherchera  à diminuer  de 
beaucoup  l’étendue  de  la  plaie,  mats  on  | 
en  laissera  le  cetvre  ou  la  partie  la  plus 
déclive  ouverts  de  manière  à donner  is- 
sue au  pus.  On  voit  donc  qu’en  essayant 
la  réapplication  des  parties  totalement  I 
séparées  du  corps,  on  peut  obtenir  le 
résultat  le  plus  avantageux,  savoir  la 
restitution  parfaite  des  parties  dans  leur 
état  primitif,  mais  que  dans  les  cas  leS' 
plus  nombreux  on  retarde  un  peu  la  ci-- 
catrisation,  ou  qu’on  l'empêche  même 
de  s’effectuer,  au  moins  en  partie,  par 
première  intention  et  sans  suppuration.. 
Pour  faire  des  applications  de  ces  consi-- 
dérations  à I3  pratique,  je  dirai  par- 
exemple.  que  si  le  nez  venait  d'clre  tota- 
lement séparé  du  corps,  il  faudrait  le 
réappliquer  immédiatement,  ainsi  que  le 
fil  Garengeot.  E11  suivant  cette  conduite 1 2 3 * 5 *  1 
en  pareil  cas,  on  aurait  d’une  part  lieu 
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nées  de  succès  lorsque  le  lambeau  con- 
serve encore  une  attache  partielle  et  peu 
considérable  avec  le  reste  du  corps  au 
moyen  de  quelques  fibres  ou  d’uu  pelit 
morceau  de  peau,  circonstance  qui  éta- 
blit une  différence  notable  entre  ce  cas 
et  le  précédent.  Ainsi  que  l'a  dit  Thomp- 
son (Leçons  sur  l’inflammation,  p.  243), 
on  a cité  bien  des  cas,  et  on  en  a encore 
observé  un  plus  grand  nombre,  dans  les- 
quels on  a obtenu  la  réunion  de  parties 
qui  avaient  été  complètement  détachées, 
à l’exception  d’une  très-petite  portion  de 
peau,  portion  tellement  petite  qu  il  n est 
pas  aisé  de  concevoir  qu  une  circulation 
effective  put  se  faire  par  son  intermé- 
diaire, et  il  raconte,  d’après  Areœus, 
l’histoire  d’un  individu  dont  le  nez,  et 
presque  toute  la  mâchoire  supérieure, 
étaient  détachés  dans  une  étendue  telle 
qu’ils  pendaient  sur  le  menton,  et  furent 
cependant  réunis  ensuite  à la  face.  Un 
exemple  remarquable  de  la  même  espèce 
fui  publié  par  le  baron  Larrey  (Mémoires 
de  chir.  militaire,  tom.  îv  , p.  20,  t.  vin, 
Paris,  1817),  dont  un  des  aides  était 
sur  le  point  de  couper  une  attache  qui 
existait  encore,  lorsque  le  baron  Larrey, 
se  trouvant  là  par  hasard , l’empêcha 
d’accomplir  son  dessein.  Les  exemples 
de  doigts,  d’orteils,  de  nez  et  d’oreilles 
coupés,  ne  tenant  plus  que  par  une  pe- 
tite languette  de  peau  , et  ensuite  con- 


d’espérer  que  l’on  conservera  un  organe 
important  et  que  l’on  évitera  une  af- 
freuse difformité,  et  de  l’autre  on  n’au- 
rait point  à craindre  de  retarder  la  gué- 
rison ni  de  donner  lieu  à une  cicatrice 
plus  large,  puisque  la  plaie  et  sa  cicatri- 
sation seraient  les  mêmes,  soit  que  l’on 
n’essayât  point  la  rénpplication  de  la 
partie,  soit  qu'on  n'eût  point  réussi  à 
l’obtenir,  après  l’avoir  tentée.  Je  crois 
que  le  conseil  de  la  réapplication  doit 
encore  s’étendre  aux  lambeaux  charnus 
larges  totalement  détachés,  parce  que 
d’une  part  ils  offrent  plus  de  chance  de 
réunion,  et  que  do  l’autre  ils  peuvent  par 
cette  réunion  faire  éviter  une  suppura- 
tion abondante  et  une  cicatrice  nécessai- 
rement étendue,  mais  il  ne  faut  pas  trop 
compter  sur  ce  résultat  heureux.  Au  con- 
traire, les  faibles  chances  de  réunion  ne 
devant  point  nous  engager  à réappliquer 
les  lambeaux  étroits  totalement  séparés 
du  corps,  il  vaudra  mieux  rapprocher 
les  bords  de  la  plaie,  et  lâcher  d’obtenir 
une  cicatrice  linéaire  cl  peu  visible. 

(Note  du  trad.) 
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serves  par  adhésion,  sont  tellement  con- 
nus, et  se  rencontrent  si  fréquemment 
dans  la  pratique,  qu’insister  sur  ce 
point,  serait  entrer  dans  des  détails  fas- 
tidieux. 

La  connaissance  des  faits  qui  précè- 
dent est  fort  utile  à la  chirurgie;  elle 
nous  permet  de  mettre  noire  confiance 
dans  les  forces  de  la  nature  , lors  de  cer- 
taines circonstances  qui,  autrement,  ne 
nous  laisseraient  aucun  espoir.  Avec  de 
tels  précédents,  nous  sommes  conduits  à 
tenler  la  réunion  des  parties,  et  quel- 
quefois à l’obtenir,  dans  des  cas  où  cette 
entreprise  aurait  paru  n’avoir  aucune 
chance  de  succès,  et  être  même  absurde 
à quiconque  n’aurait  pas,  par  devers  lui, 
l’expérience  de  ce  qui  est  déjà  arrivé 
dans  des  cas  semblables. 

En  pratiquant  l’union  par  première 
intention  , la  chirurgie  a simplement  à 
remplir  le  rôle  d'un  inslrumenl  auxi- 
liaire de  la  nature.  Deux  indications  seu- 
lement se  présentent,  la  première  est  de 
mettre  les  bords  de  la  plaie  dans  un  con- 
tact parfait,  et  de  les  y maintenir;  la  se- 
conde est  de  s'opposer  au  développement 
de  toute  inflammation  violente  qui,  cer- 
tainement, empêcherait  1 agglutination 
de  la  plaie.  On  remplit  le  premier  objet, 
en  mettant  dans  une  situation  convena- 
ble, la  partie  blessée  , et  par  l’usage  des 
bandages,  du  diachylou  et  des  sutures; 
on  remplit  le  second  par  la  stricte  obser- 
vation du  régime  antiphlogistique,  et 
particulièrement,  en  évitant  toute  espèce 
de  mouvement  et  de  perturbation  de  la 
partie  blessée.  La  nature  se  charge  d’ac- 
complir le  resle. 

l.  La  position  de  la  partie  doit  être 
telle  qu’elle  mette  dans  le  relâchement, 
les  téguments  et  les  muscles  blessés.  Si 
la  blessure  porle  sur  les  muscles  exten- 
seurs, la  partie  qu’ils  meuvent  sera  pla- 
cée dans  une  position  d’extension,  si 
elle  porle  sur  les  muscles  fléchisseurs 
le  membre  sera  mis  dans  la  flexion  (lj! 


(1)  C’est  aux  blessures  transversales, 
ou  autrement  dit  dont  la  direction  est 
perpendiculaire  à celle  des  fibres  muscu- 
laires divisées,  qu’est  applicable  le  con- 
seil de  placer  les  parties  blessées  dans 
1 extension  quand  les  muscles  extenseurs 
sont  divisés,  et  dons  la  flexion  quand  ce 
sont  les  fléchisseurs;  on  conçoit  qu’on 

facilite  ainsi  le  rapprochement  des  deux 
parts.  Si  donc  une  blessure  transversale 
portait  sur  la  face  antérieure  du  bras 
il  faudrait  placer  ce  membre  dans  la 

10. 
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Lorsque  les  téguments  seuls  ont  été  di- 
vises, la  position  qui  relâche  les  mus- 
cles silués  immédiatement  sous  la  bles- 
sure , sert  aussi,  en  général , à relâcher 
la  peau,  On  ne  s’aurait  s’imaginer  quel 
puissant  effet  a sur  les  blessures  trans- 
versales des  fibres  musculaires,  une  po- 
sition convenable  ; et  quels  que  soient 
d’ailleurs  les  autres  moyens  mis  en 
usage , on  ne  devra  jamais  négliger  ce- 
lui-là. 

2.  Les  bandages  peuvent  souvent  con- 
tribuer puissamment  à maintenir  les  cô- 
tés des  plaies  dans  un  contact  parfait, 
nous  en  avons  un  exemple  frappant  dans 
les  cas  de  bec  de-lièvre,  alors  que  les 
bords  opposés  de  la  solution  de  conti- 
nuité peuvent  être  ramenés  en  avant,  de 
manière  a se  tomber  et  être  maintenus 
dans  celte  position  par  le  sirnp'e  usage  de 
compresses  et  d’un  bandage.  Tel  a été  le 
mode  de  traitement  préféré  par  Louis;  et 
si  la  suture  entortillée  ne  nous  offrait 
pas  plus  d’avantages  et  de  certitude,  ce 
serait  à celle  méthode  que  les  chirur- 
giens devraient  avoir  recours. 

Le  bandage  unissant  ordinaire  peut 
seulement  s’appliquer  aux  plaies  dont  la 
direction  correspond  à la  longueur  du 
corps  ou  des  membres,  et  qui  sont  situées 


flexion;  si  elle  avait  été  faite  transver- 
salement sur  la  face  postérieure,  on  de- 
vrait mettre  ce  membre  dans  l’exten- 
sion, etc.  O11  ne  doit  point  suivre  celte 
conduite  quand  il  s’agit  d’une  blessure 
lon"itudinale  des  muscles,  c’est-à-dire 
faite  dans  le  sens  de  leurs  fibres;  alors 
il  faut  toujours  mettre  le  muscle  blessé 
dans  l'allongement,  c’est-à-dire  dans  le 
relâchement,  parce  que  cette  position 
rapproche  naturellement  les  bords  de  la 
solution  de  continuité.  Pour  faire  com- 
prendre celte  vérité,  M.  Marjolin  com- 
pare une  blessure  longitudinale  des  mus- 
cles à une  boutonnière  dont  on  rap- 
proche les  bords  en  les  tirant  dans  le 
sens  de  sa  longueur.  Ainsi  une  blessure 
longitudinale  laite  à la  partie  antérieure 
du  bras,  demanderait  l’extension  de  ce 
membre , conduite  inverse  de  celle  à 
suivre  pour  les  plaies  transversales.  Lu 
général,  il  convient  aussi  de  mettre  les 
parties  blessées  dans  une  position  éle- 
vée, afin  d’éviter  la  stagnation  du  sang 
et  quelquefois  meme  les  hémorrhagies: 
mais  ici  il  ne  faut  rien  exagérer;  cl  quand 
la  suppuration  commencera  à se  former, 
on  devra  renoncer  à toute  situation  qui 
avorisera,U  la  fondation  de  lusées  puru- 
enies,  (Note  du  Irad.) 


dans  des  points  où  un  bandage  peutêfre 
employé  avec  aisance  et  efficacité.  11 
cousisle  dans  une  bande  à deux  chefs, 
avec  une  fente  ou  boutonnière  intermé- 
diaire à ces  deux  chefs,  suffisamment 
large  pour  que  l’un  de  ceux-ci  puisse 
passer  dans  celte  fente  avec  facilité. 
Lorsque  le  pansement  convenable  a élé 
fait , le  chirurgien  prend  dans  chacune 
des  mains  chacun  des  chefs  de  la 
bande  et,  pour  commencer,  applique  le 
bandage  sur  le  point  du  membre  qui  est 
opposé  à la  plaie,  alors  il  contourne  la 
partie  avec  un  des  chefs,  de  manière  à 
amener  la  feule  ou  boutonnière  evai  le- 
mrnt  sur  le  point  blessé,  l’autre  cln  f de 
la  bande  est  lui-même  amené  en  con- 
tournant la  partie  dans  le  sens  opposé, 
et  le  chirurgien  le  fait  passer  par  la  bou- 
tonnière. On  doit  alors  serrer  modéré- 
ment les  deux  chefs  en  les  tirant  ; puis 
contournant  de  nouveau  le  membre  avec 
eux,  la  même  manœuvre  devra  être  ré- 
pétée. On  fira  un  nombre  de  tours  suffi- 
sant pour  couvrir  la  plaie  dans  toute  sa 
longueur.  Lorsque  la  plaie  est  profonde, 
de  petites  compresses  longitudinales  sont 
quelquefois  placées  sous  la  bande  à 
quelque  distance  des  bords  de  la  bles- 
sure. 

Comme  le  bandage  unissant  ne  peut 
êlre  employé  que  pour  les  plaies  longi- 
tudinales qui  n’ont  jamais  une  grande 
tendance  à devenir  béantes,  rien  n’est 
plus  .absurde  que  de  les  serrer  d’une  ma- 
nière immodérée.  Celte  pratique  cruelle 
et  irrationnelle,  a fait  perdre  les  mem- 
bres et  même  la  vie  à bien  des  indivi- 
dus ; car  si  le  bandage  est  très  serré  dès 
sa  première  application,  quelle  dange- 
reuse constriction  du  membre  ou  de  la 
partie  aura  lieu,  lorsque  surviendra  le 
gonflement,  conséquence  nécessaire  de 
la  blessure  ! C’esl  en  agissant  delà  sorte 
qu’on  a déterminé  des  douleurs  intolé- 
rables et  la  gangrène,  quand,  avec  un 
pansement  simple  et  la  liberté  complète 
des  parties,  tout  aurait  suivi  la  marche 
la  plus  favorable.  11  est  cependant  juste 
de  remarquer  que  les  chirurgiens  mo- 
dernes ne  sont  pas  partisans  du  bandage 
unissant , et  je  n’hésile  pas  à dire  que 
c’e:>t  un  moyen  qui  peut  être  banni  de  U 
pratique  avec  avantage  (1).  S’il  est  vrai 

(I)  Les  inconvénients  reprochés  nu 
bandage  unissant  ne  se  rencontrent  pas 
également  dans  toutes  les  plaies;  aussi 
l’avons-nous  conservé  de  nos  jours  pour 
quelques  ças  puriiçuliers  peu  nombreux. 
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qu’il  rapproche  mieux  les  parois  des 
plaies  profondes  que  le  diachylon  seul  , 
et  quesonaclion  soit  exempte  de  l’irrita- 
tion délerminéepar  l’application  des  sub- 
stances résineuses  h la  peau,  il  a encore  de 
nombreux  inconvénients.  On  peut  lui 
reprocher  de  cacher  complètement  la 
plaie,  de  former  des  plis  irréguliers  de 
manière  à donner  lieu  à une  cicatrice 
non  unie,  d’èlre  difficile  à défaire,  et 
quelques  autres  objections  sérieuses.  Ces 
raisons  ont  rendu  son  emploi  beaucoup 
moins  fréquent  qu’autrefois,  et  je  puis 
dire  que  son  usage  dans  ce  pays  est 
maintenant  remplacé  par  celui  du  ban- 
dage roulé  ordinaire , et  du  bandage  à 
dix- huit  chefs,  qui  lui  sont  préférés  uni- 
versellement et  avec  juste  raison. 

3.  Le  diachylon  est  généralement  ap- 
pliqué en  bandelettes,  entre  chacune 
desquelles  on  recommande  de  laisser  un 
intervalle  par  lequel  puisse  s’écouler  le 
pus  dans  le  cas  où  une  partie  quelcon- 
que de  la  plaie  ne  sc  cicatriserait  point 
aussi  promptement  qu’on  le  désire.  Nous 
avons  donc  à remplir  deux  indications 
en  faisant  usage  du  diachylon  : mettre 
dans  un  contact  exact  les  bords  de  la 
plaie,  et  en  même  temps  laisser  un  peu 
d’espace  à la  sortie  du  pus.  Si  donc  les 
bandelettes  sont  larges , on  peut  couper 
un  petit  morceau  ovale  à chacune  d’elles 


sur  le  point  où  elle  passe  au-dessus  de 
la  plaie.  Lorsqu’on  applique  le  diachy- 
lon  sur  des  parties  velues,  on  doit  les  ra- 
ser préalablement;  et  quand  elles  sont 
humides,  il  tant  les  faire  sécher. 

Le  diachylon  est  fort  utile,  même  pour 
les  plaies  dont  il  est  impossible  de  met- 
tre les  bords  en  contact  parfait:  car,  en 
rapprochant  ceux-ci , et  les  maintenant 
plus  près  l’un  de  l’autre  qu’ils  ne  le  se- 
raient sans  ce  moyen,  les  bandelettes  di- 

minuent  rétendue  de  la  plaie;  et  quand, en 

définitive , 1 allongement  graduel  delà 
peau,  d’ancienne  formation,  commence 


D ailleurs  que  l’on  choisisse  le  bandage 
unissant,  le  bandage  roulé  ou  celui  'à 
bandelettes  séparées,  si  l’on  applique 
des  compresses  graduées  de  chaque  côté 
de  la  plaie,  et  il  sera  nécessaire  d'en  ap- 
pliquer si  celte  dernière  est  très-pro- 
fonde, il  faudra  les  éloigner  suffisam- 
ment des  bords  de  celle-ci  pour  que  la 
sommet  de  ces  compresses  agisse  dans 
, ligne  qui  correspond  au  fond  de  la 
Plaie  Sans  cette  disposition,  l’applica- 
mn  des  compresses  est  d’un  effet  nul  ou 
même  nuisible.  {Hôte  du  trad.) 


à avoir  lieu,  elles  réussissent  à mettre  les 
parties  séparées  dans  un  contact  par- 
fait. 

Une  compresse  couverte  de  cérat  sim- 
ple est  souvent  appliquée  sur  les  bande- 
lettes. Elle  est  préférable  à la  charpie 
sèche  qui  s’attache  aux  bandelettes  et 
aux  ligatures,  et  qui  est  plus  difficile  à en- 
lever. Au  lieu  du  diachylon  M.  Liston 
fait  usage  d’une  dissolution  d'iclityocolle 
dans  l’eau-de-vie , dont  on  répand  une 
couche  sur  du  taffetas  ou  un  ruban  a 
l’aide  d’un  pinceau,  comme  étant  un 
moyen  excellent,  et  moins  irritant,  de 
maintenir  les  bords  des  plaies  en  con- 
tact. Quelquefois  on  ne  lève  les  bande- 
lettes, que  quand  la  plaie  est  complète- 
ment guérie;  quand  cette  manière  de 
faire  peut  être  mise  en  pratique,  elle 
épargne  certainement  au  malade  la  souf- 
france que  cause  ordinairement  l’enlève- 
ment de  chaque  pansement  (I). 

4.  Sutures.  Des  nombreuses  espèces  de 
sutures  employées  par  les  anciens  chi- 
rurgiens, deux  seulement  sont  demeu- 
rées en  usage  dans  ce  pays  ; savoir  : la 
suture  entrecoupée  et  la  suture  entortil- 
lée (2).  Je  parlerai  de  celle  dernière  eu 


(I)  Le  conseil  de  ne  point  lever  les 
bandelettes  pour  les  remplacer  par  d’au- 
tres, doit  1 ou  jours  être  suivi  quand  un 
intervalle  suffisant  a été  ménagé  entre 
chacune  d elles,  que  l’on  peut  aisément 
inspecter  ainsi  la  plaie , et  quand  enfin 
l’on  voit  par  cet  examen  que  tout  marche 
vers  une  adhésion  complète  et  prochaine. 
Mais  si  un  intervalle  trop  peu  considé- 
rable ne  permet  pas  au  chirurgien  de 
juger  l’état  de  la  plaie,  et  que  l’on  ait 
lieu  de  soupçonner  qu’il  se  forme  du  pus 
ou  quelque  eschare  , il  conviendra  d’en- 
lever avec  précaution  les  bandelettes, 
tandis  qu’un  aide  soutiendra  les  parties 
et  de  remplacer  ces  bandelettes  par 
d autres , s il  y a lieu  de  continuer  le 
même  pansement.  (Note  du  trad.) 

(2)  En  France  nous  en  avons  conservé 
trois,  la  suture  entrecoupée,  la  suture 
entoitillée,  et  la  suture  enchevillée  ou 
empennée.  Lorsqu  une  plaie  profonde 
peut  donner  issue  à des  organes  impor- 
tants, lorsque  la  réunion  du  fond  do 
celte  plaie  sera  plus  difficile  obtenir 
que  celle  de^  sa  partie  la  plus  superfi- 
cielle, lorsqu’enlin  nous  devons  pour  une 
plaie  de  cette  nature  chercher  plutôt  à 
produire  une  cicatrice  solide  dans  tonte 
1 épaisseur  des  parties  blessées,  qu’une 
cicatrice  peu  apparente  ou  même  invi- 
sible, nous  devons  recourir  à la  suture 
empennée.  Les  plaies  qui  intéressent 
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traitant  du  bec-de-lièvre.  Quant  à la 
suture  entrecoupée,  on  l’applique  ainsi 
qu’il  suit.  Lorsque  l’hémorrhagie  est 
arrê  ée,  et  que  tous  les  corps  étrangers 
ont  et  ’ enlevés,  le  chirurgien  doit  placer 
le  membre  dans  une  position  qui  lui  per- 
mette de  mettre  les  lèvres  de  la  plaie  fa- 
cilement en  contact.  Une  aiguille  armée 
de  fil , et  présentant  la  courbure  d’un 
segment  de  cercle,  est  alors  introduite 
dans  la  lèvre  droite  de  la  plaie  à une  pe- 
tite distance  de  son  bord,  et  est  dirigée 
en  croisant  la  blessure  de  manière  à tra- 
verser la  lèvre  gauche  de  l’intérieur  à 
l’extérieur;  puis  on  coupe  l’excédant  des 
bouts,  et  on  les  noue  d'une  rosette  ou 
double  nœud.  Ces  points  de  sutures  doi- 
vent toujours  être  au  moins  a un  pouce 
les  uns  ries  autres  (1).  Un  emploie  ordi- 


profondément  ou  en  totalité  les  parois 
abdominales,  présentent  toutes  les  con- 
ditions que  je  viens  d’exposer,  et  on  doit 
choisir  le  moyen  contentif  le  plus  solide, 
c’est-à-dire  la  suture  empennée,  pour 
éviter  l’éventration.  Voici  en  quoi  elle 
consiste  : on  la  pratique  absolument 
comme  la  suture  entrecoupée;  mais  au 
lieu  d'être  simple,  chacun  des  lils  est 
double,  de  manière  qu’une  fois  placés, 
chacun  d’eux  présente  d’un  côté  de  la 
plaie  une  anse,  et  de  l'autre  côté  deux 
bouts  libres.  On  introduit  dans  les  anses 
un  corps  cylindrique  comme  une  plume 
ou  une  cheville,  et  les  deux  bouts  de  lil 
de  chaque  point  de  suture  situés  au  côté 
opposé  de  la  plaie  sont  noués  sur  un 
corps  cylindrique  pareil  au  premier.  En 
faisant  ce  nœud,  on  serre  suffisamment 
pour  bien  rapprocher  les  parois  de  la 
plaie  dans  imite  leur  étendue;  mais  ou 
a soin  d’éviter  la  section  ou  l'étrangle- 
ment des  tissus  par  une  constriction  trop 
forlc.  (Note  du  trnd.) 

(1)  Suivant  l’observation  judicieuse  de 
M.  Blandin,  il  est  un  grand  nombre  de 
cas  dans  lesquels  il  serait  insuffisant  de 
placer  un  point  de  suture  par  pouce;  on 
s’exposerait  alors  à ne  point  obtenir  une 
afîronlation  complète  et  solide  des  bords 
de  la  plaie:  je  ferai  d’autre  part  remar- 
quer combien  il  importe  d’éloigner  assez 
les  points  de  suture,  pour  ne  pas  s’ex- 
poser à déterminer  une  inflammation 
autour  de  tous  ces  points,  inflammation 
qui  se  confondrait  et  donnerait  peut-être 
lieu  à un  érysipèle  ou  à un  abcès,  ou 
bien  rendrait  les  tissus  fragiles  et  en  oc- 
casionnerait le  déchirement.  Le  nombre 
des  points  de  suture  variera  donc  sui- 
vant la  résistance  à vainçre,  et  on  ne 


nairement,  en  même  temps,  les  bande- 
lettes de  diachylon  , et  un  bandage  pour 
maintenir  la  partie. 

L'usage  des  sutures  est  moins  souvent 
recommandé  dans  les  écoles  de  chirur- 
gie d'aujourd’hui  que  dans  celle  d’au- 
trefois. Par  l’effet  combiné  de  la  posi- 
tion des  bandelettes  agglutinatives  et 
d’un  bandage,  la  généralité  des  plaies 
peut  se  réunir  aussi  promptement  et 
aussi  bien  qu’elles  pourraient  le  faire  p ir 
l'emploi  des  sutures.  Cependant  nous 
devons  reconnaître  leur  utilité  dans  le 
traitement  du  bec-de  lièvre , les  plaies 
de  la  face  . les  plaies  larges  et  pénétran- 
tes de  l’abdomen  , celles  qui  résultent 
de  la  castration  et  de  l’opération  de  la 
hernie.  Lorsque  les  lèvres  sont  blessées, 
le  mouvement  incessant  et  inévitable  îles 
parties,  ou  lorsque  la  blessure  se  trouve 
à l’abdomen,  la  distension  des  viscères 
et  le  danger  de  leur  sortie  , sont  des  rai- 
sons qui,  en  pareille  occurrence  , font 
trouver  de  grands  avantages  dans  Ie3 
sutures.  Mais  on  ne  peut  généralement 
pas  chercher  à faire  valoir  un  argument 
toul-à-fait  favorable  aux  sutures,  en  di- 
sant qu’elles  détenu  nent  l’union  par 
première  intention.  Quand  elle  depasse 
un  degré  très  modéré,  l'inflammation  dé- 
truit tout  espoir  d'une  terminaison  pa- 
reille, et  détermine  la  secrétion  du  pus,  au 
lieu  de  l'exsudation  de  lymphepl  istique. 
Les  sutures  sont  tombées  en  di  faveur  , 
surtout  a raison  de  ce  qu’elles  tendent  à 
augmenter  l’inflammation.  Les  plaies 
nouvelles  qu’elles  forment,  leur  irrita- 
tion, comme  corps  étrangers,  la  manière 
forcée  avec  laquelle  elles  attirent  les 
tissus  vivants  , et  leur  manque  général 
d’efficacité  pour  remplir  les  effets  utiles 
que  la  position,  le  diachylon  et  les  ban- 
dages, ne  peuvent  obtenir,  sont  des  mo- 
tifs importants  qui  proscrivent  leur  em- 
ploi oi d ina ire.  Un  voit  sou ven t une  i o ti- 
ge* u r érysipélateuse  étendue,  une  douleur 
vive  et  des  symptômes  nerveux  Irès-pro- 
noncés,  ne  reconnaître  pour  cause,  que 
des  sutures.  Je  pense  qu’une  certaine 
classe  de  chirurgiens  qui  pratique  son 
art  comme  une  profession  mécanique  en 
fait  encore  un  usage  trop  fréquent  (l). 


peut  fixer  d’une  manière  absolue  cl  par 
un  terme  général  ce  qui  peut  convenir 
aux  cas  particuliers.  Note  du  trnd.) 

(I)  Les  inconvénients  justement  repro- 
chés aux  sutures  en  ont  fait  restreindre 
l’usage,  elles  doivent  cependant  toujours 
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Tes  sont  les  principaux  moyens  de 
maintenir  eu  contact,  les  surfaces  oppo- 
sées des  plaies  jusqu’à  ce  que  leur  union 
se  soit  effectuée.  On  devra  laisser  sur  la 
plaie,  les  premières  bandelettes  de  dia- 
chylon  et,  en  un  mol,  le  premier  appa- 
reil du  pansement,  au  moins  trois  ou 
quatre  jours,  à moins  que  quelque  symp- 
tôme fâcheux,  comme  une  douleur  ex- 
trême, une  hémorrhagie,  etc.,  n indique 
une  conduite  contraire.  On  devra  pren- 
dre dûment  en  considération , la  cause 
de  l’acuité  de  la  douleur,  et  la  faire 
cesser,  s’il  est  possible.  Quelquefois  elle 
est  due  à des  sutures,  à la  const  iction 
immodérée  des  bandes  roulées  et,  dans 
certains  cas,  à des  corps  étrangers  lo- 
gés dans  la  plaie. 

Q iand  on  appréhende  une  Iropvive  in- 
flammation , le  bandage  ne  doit  jamais 
être  serré,  et  on  pourra  le  mouiller  avec 
de  l’eau  froide.  On  devra  observer  «n 
repos  complet,  et  un  régime  antiphlogis- 
tique. L’ancienne  méthode  d après  la- 
quelle on  couvrait  les  pièces  de  panse- 
ment. de  bandes  de  laine  épais->es,  de  ca- 
pes , de  misses  énormes  de  charpie,  est 
entièrement  rejetée  dans  cette  capitale, 
comme  incompatible  avec  les  principes 
d après  lesquels  tous  les  chirurgiens  in- 
struits reconnaissent  que  l'on  peut  dé- 
tourner et  diminuer  l’inflammation. 

A la  levée  du  premier  pansement,  le 
chirurgien  trouve  souvent  l’union  par 
première  intention  accomplie  seulement 
dans  certains  points  de  la  plaie,  et  dans 
ces  mêmes  points  l’union  demande  en- 
core a être  soutenue  par  des  moyens  con- 
ten'ifs.  Cependant,  en  appliquant  le  se- 
cond pansement, il  n’est  généralement  pas 
nécessaire  de  placer  autant  de  bandelet- 
tes de  diacbylon  qu’on  en  avait  mis  au 


ét i e employées  pour  les  plaies  de  la  face 
le  bec-de-lièvre,  les  plaies  pénétrantes 
de  I abdomen,  et  enfin  pour  les  plaies 
profondes  ou  divisions  totales  de  la  lan- 
gue, car  tout  autre  moyen  d’union  serait 
inapplicable  dans  le  dernier  cas,  ci  in- 
suffisant dans  les  premiers.  Au  lieu  do 
restreindre,  ainsi  que  nous  le  faisons  au- 
jourd’hui. l'emploi  des  sutures,  l'école 
de  Montpellier  l'avait  tellement  généra- 
lisé, que  Delpech  réunissait  toutes  les 
pif res  à laide  de  l’aiguille;  et  Pibrac 
lavait  totalement  proscrit,  ainsi  que 
nous  pouvons  nous  en  convaincre  en  li- 
sant le  mémoire  qu  il  (it  paraître  dans 
le  milieu  du  siècle  dernier  contre  l'abus 
des  sutures.  (lYote  du  trad.) 
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premier,  et  dans  les  suivanls  on  en  di- 
minuera graduellement  le  nombre.  Les 
points  de  suture,  si  l’on  en  a fait  quel- 
qu'un , doivent  aussi  être  retirés  alors  , 
car  ils  ne  peuvent  plus  être  utiles  et  leur 
maintien  dans  les  chairs  pourrait  exciter 
de  l’irritation  et  des  inconvénients  fâ- 
cheux. D'ailleurs,  pendant  tout  le  reste 
du  traitement,  les  pansements  doivent 
être  légers, simples, et jamaisd’une nature 
irritante. 

Je  terminerai  ce  sujet  par  quelques 
préceptes  utiles  dans  le  pansement  et 
l’examen  des  blessures. 

Le  premier  est  de  ne  jamais  détermi- 
ner chez  le  malade,  par  nos  moyens  thé- 
rapeutiques ou  mode  de  pansement,  plus 
de  douleur  qu’il  n’est  absolument  néces- 
saire pour  son  bien  présent  et  sa  sûreté 
future.  Ainsi , par  exemple,  nous  ne  de- 
vons jamais  sonder  une  plaie , quand 
celle  manœuvre  ne  peut  avoir  d’utilité; 
et  nous  devons  nous  contenter  de  resler 
dans  l’ignorance  sur  des  choses  dont  la 
connaissance  ne  ferait  que  satisfaire  une 
oiseuse  curiosité. 

Le  second,  est  de  faire  tout  examen 
convenable  de  la  blessure  aussitôt  que 
possible  après  l’accident;  car  à cette 
époque,  l'inflammation  et  le  gonflement 
n’ayant  pas  eu  le  temps  de  survenir,  le 
malade  souffre  beaucoup  moins  de  dou- 
leurs par  l’introduction  de  la  sonde 
ou  du  doigt  dans  la  plaie  , et  le  chirur- 
gien arrive  plus  promptement  à obtenir 
les  lumières  dont  il  cherche  à s aider  qu’à 
une  époque  plus  avancée. 

> Une  autre  règle  importante  à observer, 
c est  d avoir  toutes  les  pièces  du  nouveau 
pansement  parfaitement  arrangées  et 
prêtes  à appliquer  avant  d'enlever  les 
pièces  de  1 ancien.  L éponge,  l’eau  chaude, 
le  diacbylon,  la  charpie,  les  onguents, 
les  loi  ions,  le  nitrate  d’argent,  les  banda- 
ges, etc.,  doivent  tous  se  trouver  sous  la 
main  et  ne  point  êlre  cherchés  au  mo- 
ment même  où  on  en  a besoin. 

Comme,  dans  beaucoup  de  cas,  l'enlè- 
vement du  pansement,  et  l’application 
du  nouveau,  demandent  un  temps  con- 
sidérable, nous  devons  chercher  avec 
soin  , la  position  la  plus  convenable  pour 
le  malade,  et  en  môme  temps,  la  plus 
commode  pour  le  chirurgien. 

Quand  le  bandage,  le  diacbylon  et  les 
autres  pièces  de  pansement,  sont  deve- 
nus durs,  secs  , et  se  sont  collés  ensem- 
ble , et  à la  peau  environnante , pir  le 
sang  et  les  autres  liquides  qui  s’écoulent 
de  la  blessure,  le  chirurgien  doit  amol- 
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lit'  et  détacher  ces  pièées  Je  pansement, 
en  les  mouillant  pendant  un  temps  suffi- 
sant avec  de  l'eau  cliauile , à l’aide 
d’une  éponge  qu’il  exprime  sur  elles, 
tandis  qu’un  bassin  placé  sous  la  par- 
tie , reçoit  l’eau  qui  tombe  de  l’appa- 
reil arrosé.  Celte  précaution  est  de  la 
plus  haute  importance,  parce  qu’elle 
épargne  au  malade  bien  des  douleurs 
qu’entraînerait  l’enlèvement  immédiat  et 
subit  des  pièces  de  pansement  adhé- 
rentes. 

En  enlevant  les  pièces  de  pansement 
qui  sont  sous  le  bandage,  nous  devons 
avoir  soin  d'examiner  si  les  ligatures  ne 
sont  pas  enlacées  avec  elles,  et  ne  sont 
point  tirées  avec  force,  car  il  pourrait 
en  résulter  une  douleur  vive,  et  on  ex- 
poserait le  malade  à une  hémorrhagie. 

Les  bandelettes  de  dinchylon  s’enlè- 
vent en.  les  prenant  par  les  deux  Louis 
dont  chacun  est  soulevé  et  tiré  en  se 
rapprochant  de  la  plaie.  Si  on  tirait  les 
bandelettes  dans  une  direction  contraire, 
les  bords  de  la  plaie  pourraient  êtredéta» 
ebés  et  désunis  de  nouveau  ; et  dans 
tous  les  cas,  alors,  le  travail  de  réunion 
serait  interrompu.  Les  bandelettes  ne 
doivent  pas  non  plus  être  tirées  directe- 
ment en  haut,  parce  que  Celte  manière 
de  faire  détacherait  les  bords  île  la  plaie 
des  parties  qui  leur  sont  sous-jacentes. 

Quand  on  panse  des  plaies  étendues  , 
on  ne  doit  pas  enlever  plus  d’une  bande- 
lette à la  fois,  ou  deux  au  pl us,  et  la  par- 
tie dont  on  a ôté  le  diachylnn,  ayant  été 
soigneusement  essuyée  avec  une  éponge 
et  séchée  , doit  être  maintenue  par  une 
bandelette  de  diachylon  nouvelle  avant 
qu'on  n’enlève  d’autres  bandelettes. Selon 
l’observa  lion  judicieuse  du  docteur  Thom- 
son , c’est  par  le  manque  d’attention  à 
cetlc  règle  que,  tous  les  jours,  des  plaies 
sont  déchirées  et  rouvertes  à chaque 
pansement  par  le  simple  poids  des  par- 
ties. 

Les  côtés  delà  blessure,  surtout  quand 
elle  est  élendue  et  profonde,  doivent  être 
soutenus  par  un  aide  pendant  le  temps 
qu’on  fait  les  pansi  ments. 

Lorsqu’il  y a plusieurs  blessures,  une 
seule  doit  être  découverte  et  pâmée  à la 
fois,  de  sorte  qu’on  évite  toute  exposition 
inutile  des  purlies  à l’air. 

A chaque  pansement , on  devra  pren- 
dre soin  d’évilcr  le  séjour  et  la  collec- 
tion du  pus,  en  plaçant  les  compresses  et 
les  bandelettes  de  diachylon  de  la  ma- 
nière la  plus  rationne  le  pour  presser  sur 
toute  cavité  dans  laquelle  le  pus  a de  la 


tendance  à s’accumuler,  el  oblitérer  celle 
cavité. 

On  fera  la  plus  grande  attention  à la 
propreté,  toute  espèce  de  chose  sale  ou 
nuisible  sera  écartée  le  plus  prompte- 
ment possible  de  l'appartement.  On  de- 
vra surtout  éviter  avec  soin  que  la  ma- 
tière ne  louche  les  draps  du  lit.  L'habi- 
tude de  placer  un  morceau  de  Iode  cirée 
sous  les  plaies  qui  suppurent  afin  de 
maintenir  le  lit  propre , est  lout-à-fait 
convenable,  car  la  propreté  est  es- 
sentielle à la  santé  générale  des  malades 
et  aux  progrès  favorables  de  toute  plaie. 

La  fréquence  des  pansements  sera 
réglée  d’après  la  quantité  et  la  qualité 
de  la  suppuration  , d’après  la  situation 
de  la  p'aie,  le  climat,  la  saison  de 
l’année,  l’effet  que  le  renouvellement 
des  pansements  semble  produire,  et  en- 
fin les  sensations  el  quelquefois  les  désirs 
du  malade  (i). 

TRAVAIL  DK  RKUfllON  DRS  BLESSURES  (2). 

Lorsque  les  côtés  opposés  d’une  bles- 
sure par  instrument  tranchant  sont  main- 
tenus en  contact , ils  ne  lardent  pas  à 
contracter  des  adhérences  permanentes. 
Les  vaisseaux  de  la  surface  blessée  cessent 
de  saigner  et  leurs  extrémités  devien- 
nent imperméables  au  sang  lui-même, 
mais  point  à la  lymphe  coagulable  ou 
fibrine  qui  forme  le  lien  général  d’union 
entre  les  parties  vivantes.  Cet  intermé- 
diaire d'union  est  la  connexion  primitive 
et  la  plus  simple  qui  se  produit  entre 
les  côtés  de  la  plaie.  Dans  beaucoup  de 
cas  où  celte  plaie  est  fermée  avant  que 
l’hémorrhagie  ait  eu  le  temps  de  s’arrê- 
ter, il  n’est  pas  douteux  qu’une  certaine 
quantité  de  sang  doive  être  interposée 
entre  les  surfaces  blessées  opposées; 


(1  ) Fov.  Thomson,  On  inflammation, 
p.  291. 

(2)  Ce  chapitre  étant  entièrement  con- 
sacré au  travail  de  réunion  immédiate, 
on  ne  devra  point  être  surpris  de  ne  pas 
V voir  parler  du  travail  de  granulation 
ou  formation  des  bourgeons  charnus  et 
de  la  cicatrisation,  l’auteur  traite  cet 
autre  sujet  dans  un  des  chapitres  sui- 
vants. Celte  scission,  que  ne  présentent 
pas  ordinairement  les  ouvrages  de  pa- 
thologie français,  pourra  cependant  être 
admise,  si  l’on  se  rappelle  que  dans  bien 
des  cas,  la  nature  dissocie  totalement 
ces  deux  sortes  de  travail. 

(y o te  du  trad.) 
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mais  maintenant  un  grand  nombre  de 
pathologistes  du  plus  haut  mérite  pen- 
sent queue  sang  ne  devient  pas  lui-même 
le  moyen  d'union  , mais  qu’à  I époque 
où  la  lymphe  coagulable  est  épanchée  , 
il  est  généralement  absorbé,  non-seu- 
lement parce  qu'il  ne  remplit  aucun 
but  utile  au  travail  de  circulation  , mais 
encore  parce  que,  s’il  est  trop  abondant, 
il  devient  un  obstacle  à la  guérison  sans 
suppuration.  C’est  pour  cela  que  les 
meilleurs  praticiens  débarrassent  la  bles- 
sure du  sang,  le  plus  possible,  avant  fie 
mettre  en  contact  scs  côtés  opposés.  Je 
suis  convaincu  que  celte  manière  de 
faire,  est  plus  sûrement  suivie  de  l’union 
par  première  intention.  Cependant  il  ne 
convient  pas  de  différer  la  mise  en  con- 
tact des  surfaces  blessées  jusqu’à  ce  que 
tout  suintement  de  sang  ait  complète- 
ment cessé,  car  la  longue  exposition  île 
la  surface  blessée  à l’air  serait  nuisible 


et  tendrait  à compromettre  l’objet  prin- 
cipal que  l’on  a en  vue  , savoir  l’adhé- 
sion directe  sans  suppuration.  Cependant 
les  professeurs  Carswell,  Macartney  et 
d'autres  encore,  pensent  que  l’on  pour- 
rait quelquefois  démontrer  la  possibilité 
de  l'extension  des  vaisseaux  dans  un  cail- 
lot de  sang.  Le  docteur  Macartney  nous 
dit  qu’il  a vu  des  vaisseaux  faisant  un 


court  trajet  dans  un  caillot  île  sang  qui 
recouvrait  la  surface  d'un  ulcère , etc. 
Il  a encore  réussi  à faire  passer  une  in- 
jection dans  les  caillots  formés  dans 
l'intérieur  des  cavités  du  cœur  après  la 
mort,  injection  qui  présentait  l'appa- 
rence de  lignes  allongées  rouges  (p,  64). 
Les  caillots  de  sang  sont  souvent  enve- 
loppés dans  de  la  fibrine,  substance  dans 
laquelle  les  vaisseaux  paraissent  disposés 
a s elendre  sous  forme  de  prolongement 
de  ceux  des  tissus  les  plus  voisins;  cl  l’on 
a souvent  soupçonné  que  cela  avait  pu 
avoir  beu  dans  certaines  préparations 
que  Jean  Hunier  lui-même  a exposées 
pour  démontrer  la  vascularité  des  caillots 
sanguins,  et  que  l’on  conserve  dans  le 
muséum  du  collège  Royal  des  chiruraiens 
a Londres.  a 


Rous  avons  des  exemples  d’union  de 
tissus,  sans  suppuration  et  sous  ce  point 
de  vue,  par  un  travail  analogue  à l’union 
par  première  intention,  dans  les  os  frac- 
turés, dans  les  fendons  qui  ont  été  rom- 
pus 1 1 meme  quelquefois  dans  les  mus- 
cles qui  ont  été  déchirés  partiellement 
ou  en  totalité,  sans  qu’aucune  division 
de  la  peau  qui  recouvre  ces  parties  ait 
eu  heu.  A l’instant  cii  ces  tissus  sont 
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divisés  subitement  et  avec  violence,  du 
sang  est  toujours  épanché  en  ces  parties 
divisées  et  dans  le  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant. Lorsque  ce  sang  extravasé  n’est 
pas  en  quantité  considérable,  et  quand 
les  parties  dont  il  s’est  écoulé  ne  sont  pas 
trop  gravement  blessées,  on  a observé 
qu'il  était  absorbé  graduellement  à me- 
sure que  le  travail  d’union  avance.  Si 
lessurlacesdivisées  sont  examinées  quel- 
ques heures  après  l'accident,  on  les 
trouve  recouvertes  de  lymphe  coagula- 
ble ; cette  substance  paraît  être  épanchée 
très-promptement  après  que  la  blessure 
a été  reçue.  Le  professeur  Thomson  a 
trouvé  que  chez  les  animaux,  une  couche 
distincte  de  cette  substance,  était  déjà 
répandue  à la  surlace  de  leurs  blessures 
dans  moins  de  quatre  heures  (1).  Mais, 
dit-il,  quelle  que  soit  l’époque  où  elle 
commence  à se  former,  il  est  main- 
tenant bien  clairement  établi  que  chez 
les  sujets  sains  , les  surfaces  fracturées, 
déchirées  ou  rompues  auxquelles  l’air 
extérieur  n’a  pu  arriver,  s’étant  recou- 
vertes de  cette  couche  de  lymphe  coagu- 
lable, et  étant  maintenues  en  contact, 
leur  réunion  a promptement  lieu  par 
coalescence;  cette  fibrine  devient  un  in- 
termédiaire vivant , et  la  continuité  de 
la  partie  divisée  se  trouve  enfin  rétablie. 
Des  caractères  précisément  semblables  à 
ceux  qui  se  remarquent  dans  les  divisions 
sans  communication  avec  l’air  extérieur, 
se  rencontrent  dans  les  blessures  simples 
far  instrument  tranchant,  quand  les 
bords  cil  ont  été  rapprochés  avant  ou 
peu  apres  la  cessation  de  l’écoulement 
du  sang.  Si  I on  rouvre  cette  blessure  en 
écartant  forcément  ses  bords  peu  de 
temps  après  leur  réunion  , les  surfaces 
qui  avaient  été  unies,  paraissent  rocou - 
veiles  d une  substance  ressemblant  à de 
la  gelée  qui  eat  de  la  lymphe  coagulable 
ou  fibrine  du  sang.  Quelques-uns  suppo- 
sent, connue  je  l’ai  déjà  dit,  que  cette 
lymphe  est  épanchée  par  les  vaisseaux 
de  petit  calibre  qui  ont  été  coupés,  mais 
le  professeur  Thomson  est  disposé  à croire 
qu  elle  est  en  grande  partie,  sinon  en 
totalité,  formée  par  l’action  sécrétoire  des 
vaisseaux  capillaires  des  surfaces  divi- 
sas (2)  (3 J. 


(1)  On  inflammation,  p.  209. 

(2)  Ouvr.  cil.,  p.  210. 

(ë>;  La  doctrine  qui  attribue  aux  vais- 

-r,nrr ,l,!  la  pnnie  (iivis'-°  rori- 

gi  ic  de  la  lymphe  plastique  destinée  à 
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La  simple  agglutination  des  côtés  d’une 
blessure  peut  être  considérée  comme  le 
phénomène  qui  a lieu  très-peu  de  temps 
après  leur  mise  en  contact  mutuel.  Le 
second  pas  que  fait  le  travail  d’union  par 
première  intention,  est  l’extension  de 
vaisseaux  dans  la  lymphe  coagulable;  et 
la  correspondance  entre  les  vaisseaux  des 
deux  côtés  de  la  plaie,  en  est  bientôt  la 
suite.  La  manière  dont  les  vaisseaux  nou- 
veaux se  développent  dans  l’intermé- 
diaire d’union,  et  celle  avec  laquelle 
s'etl'eclue  l’inosculation  des  vaisseaux  di- 
visés sont  jusqu’à  présent  tout-a-fait 
livrées  aux  conjectures.  Hanter  pen*a 
un  jour  que  le  sang  et  la  lymphe  coagu- 
lable, tout  le  temps  qu’ils  conservaient 
le  principe  vital,  possédaient  la  faculté 
de  générer  des  vaisseaux  au  dedans 
d’eux-mêmes,  indépendamment  de  toute 
surface  environnante  quelconque  , et  le 
développement  du  poussin  dans  I œuf 
fournil  incontestablement  quelques  ap- 
parences favorables  à cette  opinion.  Ce- 
pendant il  renonça  à cette  doctrine  avant 
sa  mort  et  adopta  la  croyance  qui  tous 
les  jours  acquiert  de  nouveaux  fonde- 
ments, et  d'après  laquelle  les  nouveaux 
vaisseaux  seraient  les  prolongements  des 
anciens.  Le  professeur  Thomson  émet 
l’opinion  suivante  : La  lymphe  coagula- 


la  réparation  du  tissu,  est  bien  plus  ra- 
tionnelle et  bien  plus  satisfaisante  pour 
l’esprit,  que  celle  exposée  sur  ce  sujet 
par  M.  Cruveilbier  (art.  Adhésions,  Adhé- 
rences du  D.,  p.  520  et  suiv.).  Il  ne  doute 
pas  que  ce*te  lymphe  ne  soit  le  produit 
du  tissu  cellulaire  qui  unit  les  particules 
constituantes  des  organes,  tissu  cellu- 
laire auquel  il  donne  le  nom  de  séreux; 
mais  il  n’appuie  son  opinion  tout-à-fnil 
absolue  ù cet  égard,  d’aucun  fait  direct 
et  probant.  On  peut  faire  à la  doctrine 
de  M Cruveilliier  l’objection  suivante  : 
si  le  tissu  cellulaire  est  la  source  qui 
fournit  la  lymphe  plastique,  la  réunion 
par  première  intention  devrait  être  plus 
prompte  et  sûre  dans  les  organes  abon- 
damment fournis  en  tissu  cellulaire,  plus 
lente  et  incertaine  dans  ceux  qui  n'en 
contiennent  que  peu;  or  l’expérience  dos 
faits  ne  confirme  pas  cette  différence. 
Sans  me  permettre  de  trancher  une  ques- 
tion aussi  grave,  dans  la  solution  de  la- 
quelle le  célèbre  Thomson  lui-même  no 
présente  ses  opinions  que  sons  la  forme 
de  probabilités,  je  crois  que  la  doctrine 
de  IM.  Cruveilliier  doit  être  regardée 
comme  hypothétique  , pour  ne  pas  dire 
improbable.  (Note  du  irad.) 


ble  ou  fibrine  peu  après  son  exsudation  , 
est  pénétrée  de  vaisseaux  sanguins  qui 
proviennent  des  surfaces  /livi  des,  sem- 
blent se  joindre , dans  le  travail  de  réu- 
nion , par  leurs  extrémités  ouvertes,  ou 
en  d’autres  termes  s’aboucher  entre  eux. 

Le  sang  circule  maintenant  librement  à 
travers  les  canaux  de  nouvelle  forma- 
tion qui  établissent  une  communication 
entre  les  vaisseaux,  lesquels  pénètrent  la 
lymphe  répandue  sur  les  surfaces  précé- 
demment divisées  ; les  vaisseaux  qui  se 
développent  dans  la  lymphe  acquièrent 
souvent , dans  l'espace  de  peu  d’heures  , 
une  dimension  qui  les  rend  capables 
d’être  injeclés.  La  manière  précise  dont 
les  vaisseaux  s’étendent  dans  la  lymphe 
coagulable,  est  encore  inconnue.  Il  n’a 
pas  encore  été  positivement  établi  si  ce 
sont  les  vaisseaux  divisés  qui  pénètrent 
la  lympiie.  Les  extrémités  des  branches 
considérables,  sont  occluses  par  la  lym- 
phe épanchée  qui  concurremment  avec 
leur  élasticité  naturelle  maintient  ces 
exiréniilés  distantes  les  unes  des  autres. 
Le  d odeur  Thomson  regarde  ces  circon- 
stances comme  des  barrières  insurmonta- 
bles à leur  abouchement  ou  inosculation 
immédiate  , et  il  remarque  que  si  ce  sont 
les  vaisseaux  occlus  qui  se  prolongent 
dans  la  lymphe,  chaque  petite  artère 
doit  évidemment  avoir  sa  veine  corres- 
pondante. Mais,  dit-il,  l'inosculation  ou 
union  directe  des  petits  vaisseaux  san- 
guins des  surfaces  opposées  de  la  plaie, 
bien  que  difficile  à concevoir  ou  a expli- 
quer, n'en  est  pas  moins  une  vérité 
incontestablement  établie( l ).  il  cite  alors 
l’expérience  de  Duhamel  qui  prouve  évi- 
demment que  dans  la  réunion  de  parties 
qui  oui  été  divisées,  les  vaisseaux  san- 
guins de  surfaces  opposées  s’abouchent 
directement  et  ne  fout  pas  que  s ent  e- 
croiœr.  Duhamel  cassa  les  pattes  de  six 
poulets  et , après  que  les  os  se  furent 
réunis,  il  coupa  environ  un  tiers  des 
parties  molles  dont  le  cal  ou  os  nouveau 
était  recouvert.  Quand  celte  blessure  se 
fut  cicatrisée,  il  divisa  le  second  tiers  de 
ces  mêmes  parties,  et  lit  de  même  pour 
le  troisième,  n’épargnant  ni  vaisseau  san- 
pmiiit  ni  tendon,  ni  nerf.  Un  seul  decessix 
pouletssurvécut  à cescruelles  opérations; 
mais  en  injectant  l’artère  à la  parliesupé-- 
rieureile  la  cuisse,  l'injection  pénétra  jus-- 
qua  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  patte. 

« Je  ue  saurais  dire  (remarque  DuhamelJ, . 


(1)  P.  212. 
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si  les  vaisseaux  larges  remplis  par  l'in- 
jection, étaient  des  vaisseaux  capillaires 
dilatés  ou  les  gros  vaisseaux  tibiaux  qui 
se  seraient  réunis,  mais  cette  expérience 
prouve  d’une  manière  irréfragable  l'in- 
osculation des  vaisseaux  sanguins  *>  Des 
observations  plus  récentes  que  celles  de 
Duhamel  (dit  le  professeur  Thomson  ), 
ont  montré  que  c’est  par  les  petits  vais- 
seaux et  non  par  les  gros  troncs,  que  se 
forment  les  inosculations  à l’aide  des- 
quelles les  parties  divisées  d’un  membre 
reçoivent  du  sang,  et  il  ne  partage  pas 
sur  ce  poinl  le  sentiment  de  Hunier  qui 
pensait  avoir  effectivement  observé  l'in- 
osculation sur  la  conjonclive  oculaire, 
dont  les  chirurgiens  divisent  souvent 
les  vaisseaux  dans  les  cas  d’ophlhalmie. 

Il  dit  que  l’on  voit  les  deux  bouts  des 
vaisseaux  divisés  se  rétracter,  mais,  au 
bout  de  peu  de  temps,  on  les  aperçoit 
se  réunir,  et  la  circulation  s’y  réta- 
blit (1  ). 

La  promplilude  avec  laquelle  s’accom- 
plit le  travail  d’union  par  première  in- 
tention, doit  exciter  l’admiration  de  tout 
chirurgien  observateur.  Dans  le  court 
espace  de  soixante  douze  heures,  la  plaie 
produite  par  l’amputation  de  la  cuisse, 
est  souvent  unie  solidement  dans  toute 
sou  étendue  sans  la  moindre  suppuration, 
à l'exception  du  seul  point  où  se  trou- 
vent les  ligatures,  truand  les  plaies  par 
instrument  tranchant  sont  d’une  dimen- 
sion médiocre,  elles  peuvent  en  général 
se  cicatriser  complètement  par  cette  mé- 
thode en  quarante-huit  heures.  Combien 
aujourd’hui  la  chirurgie  est  différente  de 
ce  qu’elle  était  il  y a un  demi-s  ècle,  alors 
que  les  préjugés  absurdes  de  nos  ancêtres 
les  empêchaient  de  faire  ce  qui  était  non- 
seulement  le  plus  salutaire,  mais  aussi  le 
plus  simple  ! La  lâche  compliquée  par 
laquelle  on  devait  accomplir  la  digestion, 

incarnation  et  la  cicatri-ation,  est  main- 
tenant réduite  à celle  bien  plus  facile  de 
mettre  en  contact  les  côtés  d’une  bles- 
sure produite  par  une  incision  nette  et 
<le  les  maintenir  ainsi  jusqu’à  ce  qu’ils 
soient  réunis. 

Comine  l’a  observé  John  Bell,  «il  n’y 
a pas  de  plaie  donl  nous  ne  puissions  eu 
toute  sûreté  essayer  de  procurer  l'adhé- 
sion; car  on  ne  peut  appliquer  rien  de  plus 
convenable  et  plus  moffensif  sur  une 
surlace  blessée,  que  la  surface  opposée 
de  la  inouïe  plaie  : elle  vient  d’être  jus- 
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tentent  séparée  de  cette  surface  opposée, 
eile  peut  s’y  réunir  par  adhésion  immé- 
diatement. Quand  même  celle  adhésion 
ne  s'effectuerait  pas  , nous  n’avons  tait 
aucun  mal,  et  la  blessure  suppurera  en- 
core tout  aussi  bénignement  et  aussi 
simplement  que  si  elle  avait  été  pansée 
avec  de  la  charpie  sèche,  ou  quelque 
baume  vulnéraire,  ou  quelque  onguent 
acrimonieux.  Si  seulement  une  partie 
vient  à suppurer,  tandis  que  l’aulre  se 
réunit  par  adhésion,  alors  la  moitié  de 
notre  besogne  se  trouve  faite.  En  un 
mot,  ce  procédé  simple  de  fermer  immé- 
diatement une  blessure,  est  à la  fois  na- 
turel et  sûr  (1).  i)  Si  je  devais  citer  comme 
exemple  , une  circonstance  quelconque 
dans  laquelle  je  penserais  que  l’excellence 
de  la  chirurgie  anglaise  apparût  d'une 
manière  frappante,  je  serais  disposé  à 
citer  noire  prédilection  pour  le  mode  de 
guérison  des  plaies  par  première  inten- 
tion. M.  Roux  (2 j,  dans  sa  critique  sur 
cette  partie  de  notre  pratique,  peut  con- 
vaincre ses  lecteurs  de  la  sincérité  avec 
laquelle  il  croît  ce  qu’il  dit,  car  actuel- 
lement il  s’imagine  que  nous  avons  été 
pour  ainsi  dire  forcés  d’adopter  la  cou- 
tume de  faire  cicatriser  les  plaies  le  plus 
promptement  possible  parce  que,  mal- 
heureusement, nous  n’avons  pas  dans  ce 
pays,  à ce  qu’il  pense,  le  matériel  suffi- 
sant que  demande  le  pansement  des  plaies 
qui  doivent  se  cicatriser  par  suppura- 
tion ! Mais  je  doute  qu  il  y ait  de  ce  côté 
de  la  Manche,  des  chirurgiens  qui  se 
joignent  à lui  pour  croire  qu'il  vaudrait 
mieux  abandonner  entièrement  la  mé- 
thode d’adhésion,  que  d'en  faire  une 
méthode  exclusive  de  tiailement.  Il  cite 
en  particulier  la  plaie  résultant  de  la 
castration  comme  n’étant  pas  propre  à 
ce  genre  de  réunion,  parce  que  ses  bords 
ne  peuvent  pas  aisément  être  mis  en  état 
de  coaptation  , à moins  qu’on  ne  retran- 
che une  portion  considérable  du  scrotum, 
et  qu  on  n’emploie  des  sutures  , et  aussi 
parce  que  l’occlusion  de  la  pluie  expose 
au  danger  d’occasionner  une  collection 
de  sang  dans  sa  cavité,  et  que  la  nature 
est  à peu  prés  aussi  long-temps  à effec- 
tuer la  cure  quand  les  côtés  de  la  plaie 


(1)  Discours  sur  la  nature  et  la  guéri- 
son des  blessures,  par  John  Bell,  p.  14, 
troisième  édition. 

(2)  Parallèle  de  la  chirurgie  anglaise 
avec  la  chirurgie  française  > vol.  vin , 
p.  117  et  suiv.  Paris,  1815, 


(l)  On  the  blood,  p.  193, 


TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 


ont  été  mis  en  contact,  que  quand  ils  ne 
1 ont  pas  été.  Mais  si  l’on  devait  admettre 
en  principe,  que  la  possibilité  de  l'écou- 
lement du  sang  à l’intérieur  d'une  bles- 
sure, est  une  raison  suffisante  pour  la 
remplir  de  charpie,  et  pour  ne  point 
tenter  sa  réunion  par  première  intention, 
n uis  devrions  renoncer  à celte  pratique 
salutaire  , dans  tous  les  cas  où  la  surface 
d une  plaie  est  étendue  et  sa  cavité  vaste, 
comme  après  les  amputations,  l’ablation 
dune  mamelle,  l'e.vtirpalion  de  tu- 
meurs, etc.  En  supposant  même  que  le 
scrotum  se  remplît  quelquefois  de  sang 
coagule,  ce  dont  M.  lions  est  si  effrayé, 
on  peut  alors  se  demander  lequel  des 
deux  malades  se  trouverait  dans  b s meil- 
leures conditions  , l’un  ayant  le  scrotum 
bourré  avec  de  la  charpie,  cl  l’autre 
ayant  le  scrotum  distendu  par  du  sang 
coagulé?  Lequel  des  deux  souffrirait  le 
moins j fuirait  une  suppuration  plus  mo- 
derée  et  se  guérirait  dans  le  plus  court 
espace  de  temps?  bi  la  réponse  à ces 
problèmes  était  assez  douteuse  pour  qu’on 
ne  pût  la  donner  à l’instant  même,  on 
pourrait  dumoins  nous  permettre  défaire 
le  raisonnement  suivant  : Si  le  malade 
»’est  décidément  pas  dans  un  état  plus 
fâcheux  quand  l’accident  dont  se  plaint 
M.  Roux  arrive,  que  quand  cet  accident 
n’arrive  pas,  mais  qu’on  suit  le  traite- 
ment particulier  recommandé  par  ce 
chirurgien  , combien  il  doit  être  préfé- 
rable délaissera  tout  événement,  le  ma- 
lade avoir  la  chance  d’une  réunion  de  la 
plaie  par  première  intention  dans  une 
portion  considérable  de  son  étendue  ; 
car  lorsque  celte  réunion  est  accomplie 
( pour  me  servir  de  l’expression  de  John 
Bell),  la  moitié  de  notre  besogne  se 
trouve  faite  ! 

Si  une  blessure  demande  plus  impé- 
rieusement qu’une  autre  le  rapproche- 
ment de  scs  bords  et  à êlre,  s’il  est  pos- 
sible, cicatrisée  par  adhésion,  il  me 
semble  que  c’est  l’incision  faite  dans 
J’opé  ation  de  Hunier,  pour  t’anévris- 
me  (l).  Ici  la  plaie  doit  être  fermée  pour 


(I)  C'est  à And,  chirurgien  français, 
et  nullement  à Hunier,  que  la  science  et 
l'Iiuinauilé  sont  redevables  de  la  mé- 
thode opératoire  qui  consiste  à lier  les 
artères  au-dessus  des  tumeurs  anévris- 
maies  . et  à ne  plus  ouvrir  celles-ci.  Les 
chirurgiens  anglais  n’en  ont  pas  moins 
1 habitude  d’appeler  cette  méthode  Hun- 
tenait  operation,  parce  qu’ils  ignorent 
sans  doute,  que  Hunier  n’a  fait  que 


laisser  l’artère  dans  un  repos  complet, 
au  milieu  de  ses  connexions  naturelles  et 
à 1 abri  du  contact  de  tout  appareil  de 
pansement,  ou  d'autres  substances  étran- 
gères qui  pourraient  empêcher  l’adhédon 
des  bords  de  la  plaie,  amener  la  suppu- 
ration et  occasionner  une  hémo  rliagie 
consécutive. Mais  quelque  extraordinaire 
que  cela  puisse  paraître,  ce  cas  est  un 
autre  exemple  choisi  dans  notre  pratique 
par  M.  Roux  , pour  démontrer  notre 
aveugle  prédilection  en  faveur  de  la 
réunion  des  plaies  par  première  inten- 
tion. L’étonnement  cesse  cependant 
lorsque  nous  le  voyons  conseiller  l’em- 
ploi de  ligatures  de  réserve  ( ligatures 
d’attente  ) dans  les  opérations  d’ané- 
vrisme; car  elles  sont  indubitablement 
des  choses  nuisibles  dans  une  plaie  qui 
devrait  être  cicatrisée  le  plus  prompte- 
ment possible , et  elles  mettent  l’union 
par  première  intention  hors  de  cause.  A. 
Londres,  où  l’on  comprend  l’inutilité  et 
le  danger  de  ces  ligatures  d’allente,  toute 
pratique  qui  tend  à abolir  leur  usage 
sera  regardée  comme  digne  d’éloges  (J). 


suivre  l’exemple  d’Anel,  qui  l'avait  mise 
en  usage  long-temps  avant  lui.  C’est  par 
suite  de  cette  erreur,  que  le  professeur 
Samuel  Cooper  lui  donne  aussi  le  nom 
d’opération  de  Hunier,  et  assurément  pas 
dans  le  but  de  ternir  la  gloire  d’Anel,  car 
la  bonne  foi  scientifique  et  l’impartialité 
de  ce  savant  sont  universellement  recon- 
nues. Puisque  celte  occasion  se  présente, 
il  me  semble  nécessaire  de  rétablir  les 
faits.  Anel,  voulant  guérir  un  anévrisme 
de  l’artère  brachiale  au  pli  du  bras,  dé- 
couvrit et  lia  ce  vaisseau  au-dessus  do 
la  tumeur,  qu’il  laissa  intacte,  et  son 
malade  guérit.  La  méthode  nouvelle 
qu’il  venait  de  fonder  fut  négligée,  jus- 
qu’à ce  que  Desault , chirurgien  de 
l’Hôtel- Dieu  de  Paris,  l’appliquât  à 
l’anévrisme  poplité;  il  fit  la  ligature 
de  l’artère  au-dessous  de  l’anneau  du 
troisième  adducteur,  immédiatement 
au-dessus  de  la  tumeur  auévrismale.  à 
laquelle  il  ne  toucha  pas.  Enfin  Hunier  lit 
la  ligature  de  l’artère  au-dessus  de  l’an- 
neau du  grand  adducteur,  pour  un  ané- 
vrisme poplité,  et  conséquemment  à une 
distance  plus  grande  de  l’anévrisme. 
JN otis  voyons  donc  que  c’est  à Anel  qu’est 
duc  toute  la  gloire  de  celte  découverte, 
qu’il  a été  plus  tard  imitée  par  Desault,  et 
que  limiter  n’est  que  le  troisième  dont  le 
nom  se  rattache  à cette  brillante  inno- 
vation chirurgicale.  ( Note  du  trad.) 

(1_)  11  est  impossible  de  méconnaître  la 
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BLESSURES  PAR  INSTRUMENT  PIQUANT. 

( TRAITEMENT.  ) 

Elles  ne  sont  pas  seulement  dange- 
reuses en  ce  qu'elles  s’étendent  fréquem- 
ment à une  profondeur  considérable, 
intéressant  des  vaisseaux  volumineux, 
des  nerfs,  des  viscères  important  et  une 
grande  variété  de  tissus,  elles  sont  en- 
core redoutables  parce  qu’elles  donnent 
souvent  lieu  à des  inflammations  vio- 
lentes et  étendues.  Il  n’est  pas  rare  de 
les  voir  suivies  par  des  colleclions  for- 
midables de  matière  purulente,  surtout 
quand  l'instrument  a pénétré  profondé- 
ment à travers  une  aponévrose  ou  un 
fascia.  L’extension  de  l’inflammation  Je 
long  des  tissus  par  continuité,  en  ayant 
71011  r point  de  départ,  le  siège  même  de 
la  piqûre,  et  la  formation  du  pus  sous 
les  aponévroses , sont  deux  des  phéno- 
mènes locaux  les  plus  remarquables  aux- 
quels lesblessurespar  instrument  piquant 
peuvent  donner  naissance  (l).  Les  pi- 
qûres de  toute  espèce  ne  sont  pas  de 
simples  divisons  des  libres  de  nos  tissus, 


justesse  de  cos  observations,  et  les  er- 
reurs que  vient  de  signaler  Samuel  Coo- 
per  sont  reconnues  par  tous  les  chirur- 
giens français  et  étrangers.  Pour  donner 
une  juste  idée  de  la  manière  dont  nous 
jugeons  les  ligatures  d’attente,  je  vais 
emprunter  à AI.  Ilégin  le  passage  suivant 
(art.  Anévrisme,  du  D.,  p.  485;  : « Au- 
cune ligature  d attente  n’eu  en  aucun  cas 
utile,  lin  excitant  de  l'inflammation  clans 
les  parties  qu'elles  soulèvent,  en  irritant 
cl  en  ulcérant  les  parois  artérielles,  elles 
occasionnent  souvent  des  bémorrlnmies 
graves,  au  lieu  de  fournir  des  moyens 
assures  pour  |es  arrêter.  Leur  constric- 
C"1  presclue  constamment 

■in  ’•  parCe  f‘uc’  en  supposant 
quelles  n aient  pas  encore  déterminé 

1 érosion  des  parois  artéri,  lies,  elles  les 
ont  cependant  irritées,  rendues  friables 
et  par  cela  même  faciles  à se  rompre 
sous  leur  action.  La  tunique  celluleuse 
so  coupe  aussi  facilement  que  les  mem- 
branes interne  et  moyenne  du  vaisseau 
et  1 hémorrhagie  ne  tarde  pas  û repa- 
raître cl  autant  plus  dangereuse,  que  l’ar- 
tère est  altérée  dans  une  plus  grande 
étendue,  et  que  les  ligatures  nouvelles 
doivent  être  placées  plus  haut,  afin  de 
tomber  sur  des  portions  saines  de  ses 
parois  • (Note  clu  trad.) 

1;  riiomson,  Observations  faites  dans 
es  hôpitaux  militaires  de  Lolgirtue, 
t.  vin,  p.  29,  Edimb.,  1810. 
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elles  sont  accompagnées  d’une  contusion 
el  d’une  lacération  plus  ou  moins  fortes. 
C’est  pour  celte  raison  qu'elles  ne  pré- 
sentent pas  à se  réunir  promptement  , la 
même  disposition  que  celle  observée  pour 
les  plaies  produites  par  un  instrument  à 
tranchant  vif  ; lorsque  l’instrument  pi- 
quant a pénétré  profondément  dans  des 
expansions  tendineuses,  l'inflammation 
excitée  s ctend  souvent  très  loin  accom- 
pagnée de  douleur  vive  dans  les  parties 
affectées,  d’une  tension  considérable, 
de  gonflement , d abcès  marchant  an  loin 
sous  les  aponévroses  , de  manière  à exci- 
ter des  mqu  études  sérieu>es  Une  fièvre 
symptomati  |ue  vio  ente  et  nue  grande 
agitation  du  système  nerveux  suivent 
souvent  les  blessures  qui  nous  occupent: 
effets  que  l’on  à habituellement  le  tort 
d attribuer  à la  lésion  des  tendons  et  des 
nerfs.  Cependant  cette  doctrine  est  main- 
tenant presque  abandonnée.  Les  chirur- 
giens voient  souvent  des  nerfs  impor- 
tants et  de  gros  tendons  b essés,  saris  que 
des  désordres  généraux  graves  survien- 
nent. Cene  peut  donc  être  la  simple  bles- 
sure de  ces  parties  qui  occasionne  le  mal 
en  général. 

Je  pense  qu  il  y a plus  à craindre  de 
l<i  |) i ofonileu r frequente  des  piqûres*, 
de  la  violence  et  du  peu  de  men  eemènt 
avec  lesquels  la  blessure  a élé  faite  , du 
nombre  de  tissus  qui  eut  été  percés, 
que  de  la  blessure  fortuite  des  tendons 
ou  des  nerfs.  Parmi  les  accidents  géné- 
raux redoutables  qui  suivent  les  plaies 
par  instrument  piquant  plus  fréquem- 
ment que  les  autres  blessures,  vient  se 
ranger  le  tétanos,  complication  dont 
nous  rencontrons  plus  souvent  des  exem- 
ples dans  les  climals  chauds  que  dans  le 
noire. 


Les  plaies  par  instrument  piquant 
sontgenéralemml  plus  dangereuses  et 
p us  (lilhcilcs  à guérir  que  les  incisions 
et  les  coups  de  sabre  ; cependant,  la  na- 
ture des  parties  lésées  est  de  grande  im- 
portance pour  cette  considération.  Lors- 
qu'un gonflement  et  une  inflammation 
considérable  surviennent,  que  des  abcès 
étendus  se  forment,  quand  un  érysipèle 
phlegmoneux  se  manifeste,  ou  quand 
une  atlère  volumineuse  ou  un  viscère 
important  sont  blessés  et  que  du  sann-  ou 
‘MiUe  fluide  est  extr.i va.-ié,  le  cas  sera  tou- 
jours  de  nature  sérieuse.  11  eu  est  de 
meme  pour  ceux  où  la  lésion  sera  cont- 
p iquée  de  tétanos,  d’une  fièvre  violente 
et  symptomatique  d’une  grande  agitation 
du  système  nerveux.  *  *  1 
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Des  doctrines  erronées  étaient  autre- 
fois la  source  de  plusieurs  abus  sérieux 
de  pratique  clans  le  traitement  des  plaies 
qui  nous  occupent.  Etendant  à tous  les 
cas  comme  principe  que  la  plupart  des 
résultats  graves  produits  par  les  plaies, 
étaient  en  grande  partie  dus  au  peu  de 
largeur  de  leur  oritice,  un  grand  nom- 
bre de  chirurgiens  étaient  conduits  à 
pratiquer  indifféremment  des  incisions 
profondes  et  étendues,  dans  le  buL  de 
rendre  leur  communication  avec  l’exté- 
rieur beaucoup  plus  large.  Pour  justifier 
cette  conduite,  on  insistait  sur  la  néces- 
sité de  convertir  ces  blessures  en  pluies 
par  incision  simple. 

Certes,  s'il  était  vrai  qu’une  plaie 
grave  par  instrument  piquant,  comme 
celle  produite  p >r  la  pointe  d’une  baïon- 
nette , put  être  ensu  le  changée  en  une 
blessure  participant  de  la  nature  plus 
bénigne  des  incisions,  par  le  simple 
agrandissement  de  son  orifice,  on  aurait 
parfaitement  raison  de  suivre  cette  pra- 
tique toute  douloureuse  qu’elle  est. 
• — Mais  , loin  de  là  , la  violence  su- 
bite faite  aux  fibres  par  la  généralité 
des  instruments  piquants  ne  semble 
guère  susceptible  de  disparaître  subite- 
ment par  l’élargissement  de  la  plaie.  La 
profondeur  à laquelle  la  piqûre  a péné- 
tré, le  nombre  et  la  nature  des  parties 
blessées  ne  sauraient  être  modifiés  par 
un  procédé  pareil.  Ce  sont  là  les  vérita- 
bles causes  des  colleclions  purulentes  , 
qui  souvent  surviennent  dans  les  cas  qui 
nous  occupent  ; et  ces  causes  existent 
soit  qu’on  agrandisse  l’orifice  et  le  trajet 
de  la  plaie,  soit  qu’on  ne  l’agrandisse 
pas.  Les  incisions  sont  convenables  lors- 
qu’il y a des  artères  à lier,  des  corps 
étrangers  à extraire,  des  abcès  à ouvrir, 
des  sinus  à faire  disparaître;  mais  pra- 
tiquer des  incisions  douloureuses  à une 
époque  où  elles  ne  peuvent  avoir  de  ré- 
sultat heureux , est  à la  fois  irrationnel 
et  nuisible.  Elles  sont  quelquefois  tout- 
à-fait  sans  nécessité,  parce  que  la  plaie 
se  réunit  dans  toute  l’étendue  de  son 
trajet  sans  la  moindre  suppuration. 

il  est  vrai  qu’il  semble  raisonnable 
de  pratiquer,  dès  le  début,  line  large 
incision  pour  prévenir  In  formation  de 
sinus  ou  clapiers,  en  empêchant  l’em- 
prisonnement du  pus  j et  si  la  formalion 
de  ces  clapiers  était  une  conséquence 
inévitable  de  loule  les  plaies  par  inslru- 
ment  piquant,  pour  lesquelles  on  n’aurait 
pas  pratiqué  d’incisions  au  moment  de 
la  réception  de  la  blessure,  il  serait  sans 


doute  impardonnable  de  ne  point  agran- 
dir la  plaie  en  l’incisant.  Ceci  peut  pa- 
raître à beaucoup  d’esprits  une  bonne 
raison  pour  élargir  l’entrée  d’une  plaie 
pareille.  Mais,  quelque  convaincante 
quelle  puisse  paraître,  elle  n’esl  plau- 
sible qu’en  apparence,  et  un  peu  de 
reflexion  ne  tarde  pas  a démontrer  com- 
bien elle  manque  de  solidité.  Dans  quels 
cas  se  forment  les  clapiers?  Ke  se  for- 
ment ils  pas  seulement  lorsqu’il  existe 
une  cause  qui  empêche  la  cicatrisation 
des  parois  de  la  cavité  de  l’abcès  ? Celte 
cause  peut  se  trouver  soit  dans  la  voie 
indirecte  par  laquelle  l’abcès  communi- 
que à l’extérieur  , rie  sorte  que  le  pus  ne 
s’échappe  pas  avec  facilité,  soit  dans  la 
présence  de  quelque  corps  étranger  ou 
portion  d’os  nécrosé,  soit  enfin  dans  le 
peu  de  disposition  de  la  surface  interne 
de  l’abcès  à former  des  bourgeons  char- 
nus, parce  qu’il  dure  depuis  long  temps, 
laquelle  disposition  peut  être  changée  en 
maintenant  le  kyste  complètement  011- 
verl.  Il  devient  donc  manifeste  que  la 
suppuration  des  plaies  par  instrument 
piquant,  n’est  suivie  de  la  formation  de 
clapiers  que  quand  le  chirurgien  néglige 
de  donner  une  issue  facile  à la  matière 
accumulée,  ou  d'enlever  les  corps  étran- 
gers. Mais,  comme  élargir  tout  d’abord 
la  plaie  ne  tendrait  qu’à  augmenter 
l’inflammation  et  à rendre  la  suppuration 
plus  étendue,  cetle  incision  sera  seule- 
ment pratiquée  dans  les  cas  où  on  aura 
pour  but  direct  et  actuel  de  donner  issue 
a du  pus  déjà  formé  en  collection,  de  lier 
une  artère  blessée  , ou  de  pouvoir 
exlraire  des  corps  étrangers  que  l’on 
sent  logés  dans  la  plaie  Je  le  répéterai 
donc,  il  est  erroné  de  supposer  que  le 
peu  de  largeur  des  plaies  par  instrument 
piquant,  soit  une  cause  tellement  im- 
portante des  symptômes  fâcheux  doDt 
elles  sont  souvent  accompagnées,  que  le 
traitement  doive  avoir  invariablement 
pour  but  de  faire  disparaître  cette  dispo- 
sition étroite  de  la  blessure. 

On  a eu  l’absurdité  d’appliquer  aux 
plaies  récentes  de  celte  espèce  le  même 
mode  de  traitement  qu’aux  fistules  an- 
ciennes et  calleuses.  Les  sétons  et  les 
injections  stimulantes  qui , dans  ces  der- 
niers cas , agissent  quelquefois  heureu- 
sement en  excitant  une  inflammation 
dont  une  effusion  de  lymphe  coagulable 
et  la  production  de  bourgeons  charnus 
sont  la  suite , ne  peuvent  jamais  être 
utiles  quand  l’indication  est  de  modérer 
une  inflammation  disposée  par  elle- 
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même  à atteindre  nn  trop  haut  degré.  La 
contre-ouverture  qu’il  faut  nécessaire- 
ment pratiquer  en  plaçant  un  séton  est 
encore  une  objection;  et  bien  que  des 
auteurs  français  nous  aient  rapporté 
qu’ils  ont  passé  des  sétons  dans  la  poi- 
trine d’individus  blessés  par  des  instru- 
ments piquants  , il  nous  serait  difficile 
de  ne  pas  trouver  cette  pratique  bien 
plus  nuisible  qu’utile  (l).  Un  chirurgien, 
lecteur  impartial  et  judicieux,  ne  croira 
pas  toujours  convenable  un  mode  de 
traitement,  parce  que  le  malade  retrouve 
la  santé  ; car  il  y a une  différence  essen- 
tielle entre  se  guérir  grâce  à des  moyens 
réellement  utiles,  et  échapper  à la  mort 
ma'gré  l’emploi  de  moyens  nuisibles. 

Pourquoi  d’ailleurs  ferions- nous  men- 
tion de  l’usage  du  séton  ? Quel  bien  peut- 
il  produire?  Amènera-t  il  la  sortie  de 
corps  étrangers,  s’il  s’en  trouve  dans  la 
blessure?  ne  l'empêchera-t-il  pas  plutôt 
en  occupant  les  ouvertures  extérieures  , 
et  n’agira-t  il  pas  en  définitive  lui-même 
avec  tous  les  inconvénients  d’irritation 
d’un  coips  étranger  dans  la  plaie?  Con- 
stitue-1 il  un  moyen  probable  de  dimi- 
nuer la  douleur  violente,  le  gonflement 
et  la  suppuration  étendue  , dont  s’ac- 
compagnent si  souvent  les  blessures  de 
ce  genre?  Il  empêchera  sans  doute  les 
ouvertures  extérieures  de  se  cicatriser 
trop  tôt  ; mais  ce  but  ne  peut  il  pas  être 
atteint  d’une  manière  plus  convenable?  Si 
le  chirurgien  a l’attention  d’introduire 
une  mèche  de  charpie  dans  le  foyer,  et  de 
passer  une  sonde  dans  son  trajet  une  fois 
par  jour,  le  danger  de  l'occlusion  pré- 
maturée de  celui-ci  n’existera  plus. 

La  situation  particulière  des  plaies  par 
instrument  piquant  interdit  souvent  leur 
agrandissement  par  des  incisions  et  l’in- 
troduction de  sétons. 

Je  ne  recommanderai  point,  comme 
beaucoup  d auteurs  d’ouvrages  chirurgi- 
caux , d agrandir  indistinctement  l’ori- 
fice des  plaies  par  instrument  piquant, 
ni  l’usage  du  bistouri,  dans  le  but  d’em- 
pêcher un  mal  dont  on  craint  l’arrivée 


fl)  Des  auteurs  français  ont  à la  vé- 
rité écrit  que  le  séton  pouvait  être  em- 
ployé eu  pareils  cas,  mais  ce  sont  des 
auteurs  qui  écrivaient  à une  époque  où 
les  chirurgiens  de  toutes  les  nations  sui- 
vaient de  semblables  pratiques;  nous  ne 
faisons  pas  un  emploi  plus  fréquent  du 
séton  que  les  Anglais. 

(Note  du  trad.) 


possible  , mais  non  certaine.  Toutes  les 
lois  que  j’ai  soigné  des  individus  qui 
avaient  reçu  des  coups  de  baïonnette  ou 
d’autres  objets  pareils,  sans  présenter  de 
complications  particulières  , j’ai  à peu 
près  observé  les  principes  qui  sont  au- 
jourd’hui approuves  généralement  pour 
les  plaies  d'armes  à feu.  Je  me  suis  abs- 
tenu de  dilater  l’orifice  de  lu  blessure  , 
à moins  qu’il  ne  lût  nécessaire,  dès  Je 
principe  , d’arriver  à une  artère  blessée, 
ou  de  lever  l’étranglement  des  parties, 
ou  de  donner  une  issue  plus  facile  au 
pus  dans  une  époque  plus  avancée.  J’ai 
donné  la  préférence  aux  pansements 
doux,  simples,  non  irritants,  et  superfi- 
ciels. Je  n’ai  cru  nullement  utile  d’enve- 
lopper les  parties  dans  un  bandage  serré; 
mais,  après  avoir  pansé  la  plaie  à piat, 
j’ai  ordinairement  couvert  le  membre  ou 
la  partie  d’un  linge  mouillé  avec  de  l’eau 
blanche  ou  de  l’eau  froide.  Toules  les 
fois  qu’au  début  du  traitement  une  bande 
roulée  a été  mise  en  usage,  ce  n’a  pas 
été  dans  le  but  de  faire  une  compression 
mais  de  fixer  le  pansement.  La  plaie  ayant 
été  pansée,  j ai  mis  alors  en  piatique 
tous  les  moyens  que  l’on  renarde  géné- 
ralement comme  les  plus  propres  à empê- 
cher età  diminuer  l'inflammation,  comme 
la  saignée,  des  purgatifs  salins  doux,  une 
diète  légère  , etc  Quand  la  douleur  était 
vive,  j'ai  prescrit  des  opiacés;  et  dès 
l’apparition  d’une  inflammation  ou  d’un 
gonflement  notables,  j’ai  toujours  eu 
pour  règle  invariable  de  m’assurer  si  le 
bandage  était  parfaitement  lâche.  En  ré- 
sumé, je  crois  que  le  pansement  à plat 
el  les  lotions  froides  constituent  le  meil- 
leur mode  de  traitement  pendant  les 
vingt-quatre  heures  qui  suivent  la  récep- 
tion d’une  blessure  par  instrument  pi- 
quant. Mais  si  après  cette  époque  la  dou- 
leur augmentait  , le  gonflement  et  la 
tension  devenaient  de  plus  en  plus  con- 
sidérables , le  chirugien  enlèverait  les 
linges  et  les  bandes,  et  ferait  des  appli- 
cations larges  et  répétées  de  sangsues  dans 
le  voisinage  de  la  blessure.  Il  peut  en- 
core substituer  aux  lotions  froides  les  fo- 
mentations et  les  cataplasmes  émollients 
au-dessous  desquels  on  peut  meltre  sur 
1 orifice  même  de  la  plaie  une  petite  com- 
presse enduite  de  cérat  de  blanc  de  ba- 
leine, ou  bien  il  peut  faire  le  pansement 
simple  à l’eau  tiède.  Les  cataplasmes  el 
les  fomentations  doivent  être  renouvelés 
deux  lois  par  jour,  el,  si  cela  devient 
nécessaire,  on  reviendra  à la  saignée  et 
aux  sangsues.  0 
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Quelquefois,  en  suivant  celle  conduite, 
le  chirurgien  est  agréablement  surpris 
de  trouver  une  inflammation  légère  et  la 
plaie  réunie  par  première  intention.  Ce- 
pendant, plus  ordinairement  dans  les  cas 
de  piqûres  profondes,  la  douleur  est  in- 
tolérable, la  lièvre  et  le  désordre  du  sys- 
tème nerveux  violents,  et  les  symptômes 
inflammatoires  acquièrent  une  intensité 
qui  ne  iaisse  plus  d’espoir  d’éviter  la  sup- 
puration. En  pareilles  circonstances  les 
cataplasmes  et  fomentations  émollients 
sont  les  meilleurs  topiques  ; et  quand  le 
pus  est  formé,  on  en  procure  l'évacua- 
tion prompte  et  facile  soit  en  agran- 
dissant la  plaie  primitive,  soit  en  prati- 
quant une  ou  plusieurs  incisions  en  d’au- 
tres points,  suivant  que  I on  juge  op- 
portun tle  suivre  l’une  ou  l’auire  con- 
duite. En  un  mot,  te  traitement  sera  con- 
forme aux  principes  déjà  tracés  au  cha- 
pitre de  la  suppuration  et  des  abcès  (l). 


(1)  Dans  les  cas  graves  de  celle  na- 
ture, lorsque  la  suppuration  s’est  formée, 
la  position  du  malade  est  de  la  plus 
haute  importance,  car  eûi-on  même 
agrandi  notablement  l’ouverture  de  la 
plaie,  si  celle  dernière  est  très-profonde, 
l’ouveriure  ne  pourra  pas  encore  èire 
assez  large  pour  donner  issue  au  pus, 
quand  le  sujet  est  dans  une  position  vi- 
cieuse; et  d’ailleurs  en  le  plaçant  dans 
une  situation  convenable,  on  pourra  évi- 
ter d’agrandir  considérablement  la  plaie, 
ce  qui  est  toujours  très-fâcheux  et  quel- 
quefois impraticable,  ou  de  faire  des 
contre-ouvertures  douloureuses.  Heu- 
reusement ces  espèces  de  plaies  ont  un 
trajet  ordinairement  reciiligne,  comme 
l'instrument  qui  les  produit , de  sorte 
qu’en  les  inclinant  de  telle  sorte  que  le 
pus  soit  directement  entraîné  au  dehors 
par  son  propre  poids,  il  ne  peut  plus 
s’amasser  dans  le  fond  de  la  plaie;  à 
moins  que  l’ouverture  de  celle-ci  ne  soit 
trop  étroite.  J’ai  eu  dernièrement  occa- 
sion de  remarquer  plus  que  jamais  l’im- 
poriance  de  la  position  dans  les  plaies 
profondes  et  étroites  qui  suppurent.  Le 
sujet  de  cette  observation  était  un  homme 
d’une  stature  colossale,  qui  en  descen- 
dant d’une  chaise  sur  laquelle  il  était 
monté,  avait  mis  le  pied  sur  un  grattoir 
aigu,  et  se  l’était  enfoncé  dans  la  plante 
du  pied,  de  tout  le  poids  de  son  corps. 
L’instrument  avait  pénétré  jusqu’au  som- 
met de  la  voûte  que  forment  les  os  du 
pied  contre  lesquels  s’arrêtait  la  sonde. 
Malgré  deux  larges  applications  de  sang- 
sues à la  plante  et  au  dos  du  pied,  des 


Dès  que  les  symptômes  dont  nous  ve- 
nons de  parler  se,  présenlent , le  profes- 
seur Gibsou  se  joint  aux  praticiens  qui 
recourent  à l’élargissement  de  la  plaie  , 
et  divise  transversalement  les  aponé- 
vroses ; grâce  à ces  moyens,  il  dit  que 
les  symptômes  menaçants  cessent  im- 
médiatement (Inslilutes,  vol.  i paB.  C3 
éd.  5).  , r s 


PLAIES  CONTLSES  ET  AVI  C DÉCIIHIEMENT. 


Les  instruments  qui  produisent  ce  que 
l’on  nomme  plaies  eonluscs  , sont  d une 
espèce  fort  commune,  comme  un  bâ  on, 
une  pierre,  etc.  , ou  bien  consistent  en 
b.ilh-s,  boulets  et  autres  projectiles,  qui 
sont  lancés  dans  les  tissus  avec  une  pro- 
digieuse vitesse  par  l’explosion  de  la 
poudre  à canon.  Le  choc  violent  de  tout 
corps  mousse  obtus  et  résistant  contre 
les  parties  de  notre  corps  , doit  les  con- 
tondre  et  souvent  en  même  temps  les 
blesser  d’une  manière  pénétrante.  Les 
plaies  d’armes  à feu,  à proprement  par- 
ler, sont  les  seuls  exemples  de  plaies 


bains  et  des  cataplasmes  tièdes,  du  pus 
se  réunit  en  collection  flans  le  fond  de  la 
plaie,  et  m’obligea  â agrandir  l’entrée 
de  celle-ci;  mais  à une  profondeur  pa- 
reille, sur  un  pied  fourni  de  muscles 
aussi  volumineux  et  d’une  grande  quan- 
tité de  tissu  cellulaire,  l’agrandissement 
nécessairement  peu  cqnsidérable  que  je 
dus  donner  au  trajet  de  la  plaie,  eu  égard 
à sa  profondeur,  était  insuffisant  pour  la 
sortie  facile  de  la  matière.  Le  malade 
ét.rnt  le  plus  habituellement  couché  sur 
le  dos.  le  talon  se  trouvait,  relativement 
au  reste  du  pied  , le  point  le  plus  dé- 
clive. et  c’élaii  vers  lui  que  le  pus  était 
attiré  par  son  propre  poids,  et  il  s'infil- 
trait profondément  entre  les  muscles,  au- 
dessous  tlu  niveau  de  la  plaie,  au  lieu 
de  sortir  par  celle-ci.  Je  recommandai 
alors  ail  malade  de  rester  couché  sur  le 
dos,  mais  de  tenir  la  jambe  demi-fléebie 
sur  la  cuisse  , avec  un  oreiller  sous  le 
jarret,  la  plante  du  pied  reposant  à plat 
sur  le  matelas.  Dans  celle  positiou,  le 
trajet  de  la  plaie  étant  dirigé  en  bas,  le 
pus  était  nécessairement  entraîné  par 
son  propre  poids  à l’extérieur,  au  lieu 
d’être  retenu  comme  il  l’était  aupara- 
vant- Grâce  à ce  changement,  la  conser- 
vation du  pied  no  demeura  plus  dou- 
teuse. la  suppuration  diminua  considé- 
rablement au  bout  de  quelques  jours  et, 
trois  semaines  plus  tard,  le  sujet  était 
complètement  guéri.  (iVole  du  tr»d.) 
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contnsps  très'prnvcs  , bien  que  les  chi- 
rurgiens trouvent  généralement  conve- 
nable de  parler  de  ces  blessures  comme 
de  cas  distincts  et  particuliers.  Quand  on 
se  rappelle  combien  de  quêtions  diffi- 
ciles, délicates  et  importantes , embrasse 
ce  sujet,  on  doit  généralement  reconnaî- 
tre la  nécessité  de  le  considérera  part. 

Les  armes  mousses,  on  substances  ob- 
tuses . dures,  qui , étant  violemment  ap- 
pliquées à une  partie  du  corps,  meur- 
trissent, rompent  et  blessent  de  diverses 
manières  les  libres  et  les  va  sscanx,  peu- 
vent produire  deux  espèces  de  lésion  dif- 
férentes.!0 Elles  peuvent,  avec  une  force 
plus  ou  moins  grande,  comprimer  et 
écraser  les  parties  sur  lesquelles  elles 
agissent,  de  manière  à désorganiser  les 
tissus  des  parties  situées  sous  les  tégu- 
ments , sans  cependant  causer  aucune 
solution  de  continuité  dans  la  peau  elle- 
même.  Cet  étal  se  rencontre  dans  ce 
que  l’on  appelle  communément  une 
meurtrissure  ou  contusion.  Les  exemples 
les  plus  terribles  de  conlusions,  sont  les 
effets  de  projectiles  lancés  par  la  poudre, 
quand  ces  projectiles  rasent  la  surface  du 
corps,  écrasent  les  muscles  et  les  autres 
parties  profondément  situées,  sans  que 
la  peau  souffre  de  solution  de  conti- 
nuité. 2°  Un  corps  dur  et  mousse  frap- 
pant violemment  les  parlies,  peut  pro- 
duire à la  fois  une  solution  de  continuité 
a la  peau,  et  quelquefois  aussi  aux  au- 
tres tissus.  Ce  genre  d’accident  conslilue 
ce  que  les  chirurgiens  appellent  plaie 
cuntuse.  Celle  dernière  sorte  de  lésion 
est  plus  ordinaire  lorsque  la  surface  de 
l’instrument  contondant  n’est  pas  très- 
large.  Je  m’occuperai  plus  loin  des  cas 
que  l’on  doit  ranger  parmi  les  conlusions 
simples. 

La  plupart  des  blessures  sont  accom- 
pagnées d’un  certain  degré  de  contusion, 
celles  qui  sont  faites  avec  le  tranchant 
cl  un  sabre  mal  affilé  on  la  pointe  d’une 
baïonnette  obtuse  et  en  forme  de  coin 
pniticipent  lout  autant  de  l.i  nature  des 
contusions  que  de  celle  des  plaies  par  in- 
strument piquant;  et  conséquemment, 
comme  les  autres  plaies  conluses,  ne  sé 
prêtent  pas  à la  réunion  par  première 
intention.  J1  faut  avouer  que  tous  nos 
efforts  pour  réunir  les  côtés  d'une  plaie 
contusc , bien  que  sagement  dirigés, 
échouent  le  plus  souvent.  L’agglutma- 
Lon  des  parties  se  fait  tout  au  plus  au 
ond  de  la  plaie,  point  dans  lequel  les 
chairs  ont  souffert  une  moindre  contu- 
sion, parce  que  la  violence  s’est  pour 
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ainsi  dire  dépensée  sur  les  parlies  qui 
ont  reçu  son  premier  choc.  La  suppura- 
tion de'  la  partie  externe  de  la  blessure  est 
donc  alors  inévitable.  Cependant  il  faut 
encore  essayer  de  réunir  immédiatement, 
car,  si  le  fond  de  la  plaie  se  cicatrise  par 
première  intention , on  aura  obtenu  un 
grand  avantage  , surtout  quand  une  sur- 
face osseuse  a été  exposée  à l’air,  et  dé- 
nudée par  l'instrument  vulnérant.  Tou- 
tefois , en  rapprochant  les  bords  des 
plaies  conluses  , le  chirurgien  ne  doit 
pas  faire  l’affronlation  avec  celle  exacti- 
tude et  ce  soin  q le  l’on  met  à la  réunion 
des  plaies  par  instrument  tranchant.  Les 
parties  blessées  ne  supporteraient  pas  la 
compression  et  les  autres  moyens  que 
réclame  celte  pratique;  et  l’on  peut  con- 
sidérer comme  un  principe  élabli  que 
rien  n’est  plus  nuisible  aux  plaies  con- 
l uses , qu’une  forte  compression  opérée, 
soit  par  les  bandelettes  de  diachylon, 
soit  par  les  bandes  roulées.  Les  sul lires 
ne  conviennent  aussi  que  dans  un  très- 
petit  nombre  de  cas;  et  je  crois  .avoir 
remarqué  des  exemples  dans  lesquels  les 
chirurgiens  ayant  bon  grc  malgré  com- 
plètement réuni  de  larges  plaies  contu- 
ses  à l'aide  depoinls  de  suture,  de  ban- 
delettes de  diachylon  serrées,  et  de  ban- 
dages , ils  n’ont  pas  peu  contribué  à ame- 
ner une  gangrène  rapide  et  fatale  qui  a 
enlevé  les  malades.  Lors  donc  que  je  re- 
commande de  réunir  les  plaies  confuses, 
et  de  rapprocher  leurs  surfaces  opposées, 
afin  de  pouvoir  profiler  de  la  chance  de 
réunir  par  première  intention  , quelque 
partie  de  cette  plaie,  je  ne  veux  point  re- 
commander de  tirer  fortement  les  parlies 
et  de  les  mettre  dans  111  état  de  con- 
striction.  Au  contraire , je  per  se  qu'on 
doit  les  laisser  lout-à-fait  libres,  en  em- 
ployant le  diachylon  en  petite  quantité 
et  de  manière  à maintenir  les  parlies 
détachées  plus  voisines  les  unes  des  an- 
Ircs , et  non  à les  presser  et  les  tirer 
pour  les  mettre  en  contact.  On  ne  doit 
pas  non  plus  couvrir  la  plaie  d’m  e 
grande  quantité  de  diachylon  quand  une 
ou  deux  bandelettes  suffisent  pour  rem- 
plir le  but  désiré  , un  plus  grand  nombre 
amènerait  de  l’irritation  et  empêche- 
rait d’ailleurs  d’autres  pansements  to- 
piques préférables  de  toucher  les  surfa- 
ces vives.  Une  ou  deux  bandelettes  seu- 
lement seront  appliquées  sur  les  poinls 
oii  il  semblera  plu,  avantageux  de  dimi- 
nuer les  surfaces  exposées  à l’air,  et  loute 
conslriction  sera  évitée  avec  le  plus 
grand  soin.  L’expérience  de  tous  les  jours 

lî 


1G-2 


traité  élémentaire 


prouve  que  la  pratique  conseillée  ici  est 
suivie  de  résullals  heureux;  et  la  théorie 


nous  aurait  conduits  à en  attendre  un 
bien  semblable , quand  nous  nous  rap- 
pelons qu’en  empêchant  la  plaie  de  bâil- 
ler, comme  elle  ferait  sans  cela,  non 
seulement  nous  offrons  aux  parties  la 
possibilité  de  la  réunion , mais  nous 
diminuons  en  même  temps  une  cause 
inévitable  d inflammation  et  de  suppu- 
ration : savoir  , l’exposition  continuée 
d’une  surface  vive  à l’air. 

Les  plaies  conluses  et  par  déchirement 
diffèrent  de  celles  par  incision  d’abord 
en  ce  qu’elles  sont  plus  disposées  à sup- 
purer et  à lormer  des  eschares  et  en  ce 
qu  elles  sont  plus  difficiles  à cicatriser 
par  première  intention;  elles  en  diffèrent 
encore  par  le  peu  d’hémorrhagies  qu’el- 
les occasionnent  ordinairement,  bien 
que  quelquefois  les  artères  les  plus  vo- 
lumineuses aient  été  déchirées,  comme 
cela  arrive  nécessairement  quand  des 
membres  entiers  sont  arrachés  par  di- 
verses machines  , dans  les  rouages  des- 
quelles ils  se  sont  trouvés  engagés.  La 
circonstance  qui  empêche  l'écoulement 
de  sang  d’êire  considérable  en  pareil  cas 
a élé  signalée  clairement  pour  la  pre- 
mière fois  par  le  professeur  Turner  (t). 
La  voici  : les  tuniques  moyenne  et  in- 
terne du  vaisseau  sont  déchirées  et  sé- 
parées de  la  tunique  externe,  dont  l’é- 
lasticité est  plus  grande.  Elles  se  rétrac- 
tent en  formant  des  plis  irréguliers  au 
dedans  de  la  tunique  externe,  de  ma- 
nière à constituer  une  barrière  contre  la 
sortie  du  sang  (2).  Un  phénomène  abso- 
lument analogue  se  produit  lorsqu’on 
pratique  la  torsion  des  arlères.  Le  peu 
de  disposition  à l’hémorrhagie  ne  con- 
stitue pas  un  signe  d’heureux  augure; 
car,  bien  que  le  malade  coure  moins  de 


U)  Voyez  Edin.  med.  cliir.  trans. 

(2)  M.  Larrey  (ils  fait  la  remarque  soi- 
vanie  sur  les  hémorrhagies  quelquefois 
abondantes  qui  se  manifestent  immédia- 
tement après  la  réception  d’une  blessure 
par  arme  à feu  : « L’hémorrhagie  est  plus 
forte  si  une  artère  est  divisée  partielle- 
ment, que  si  elle  a ôté  toul-à-fait  rompue, 
parce  que  dans  ce  dernier  cas  le  vaisseau 
éprouve  une  sorte  de  torsion  et  de  re- 
foulement par  la  force  contondante  ou 
l’altrition;  sa  tunique  interne  se  déchire 
et  se  tortille  en  tire-bouchon,  do  ma- 
nière à oblitérer  l’orilice  de  l’artère.  » 
11  i st . chir.  du  siège  de  la  citadelle  d’An- 
vers, p.  60.  8 vol.  Paris,  1833, 


chances  de  périr  d’hémorrhagie  dans 
ces  cas  que  dans  ceux  de  plaies  par  in- 
s ruinent  tranchant , celle  circonstance 
même,  cest-à -dire  l’absence  d’hémor- 
rbagie  des  vaisseaux  volumineux,  prouve 
que  la  violence  , b,  contusion,  la  lacé- 
ration et  les  autres  lésions  faites  aux 
parties  se  sont  surajoutées  à leur  simple 
division  , et  doivent  avoir  été  excessi- 
vement intenses  , et  qu’enfin  le  danger 
d'une  inflammation,  suppuration  et  gan- 
grène des  parties  n’est  pas  contrebalancé 
par  1 avantage  résultant  de  l’absence 
d’hémorrh  gie. 

Les  faits  chirurgicaux  les  plus  extra- 
ordinaires sont  ceux  qui , à différentes 
époques  , ont  été  publiés  sur  l arrache- 
chement  total  des  membres  non  suix'i 
d hémorrhagie  , ni  même  d’aucun  effet 
funeste.  Les  exemples  les  plus  remar- 
quables en  ce  genre  sont  rapportés  par 
Che  elden  , La  Motte,  Carmichael,  Mo- 
rand et  Gibson  (1). 

Toutes  les  plaies  déchirées  et  conluses 
doivent  être  traitées  par  les  moyens 
antiphlogistiques  ordinaires.  Quand  la 
plaie  est  élendue  et  accompagnée  d’une 
contusion  violente  , on  pratiquera  une 
saignée  et  on  favorisera  le  suintement 
modéré  du  sang  par  la  surface  de  la 
blessure  , à l’aide  de  fomentations. 
Quant  aux  pansements  , ils  devront  tou- 
jours être  doux  et  non  irritants.  Après 
avoir  appliqué  une  ou  deux  bandelettes 
de  diachylon  pour  diminuer  la  cavité  de 
la  plaie  , exposée  à l'air  quand  elle  est 
large  , et  fixer  la  peau  flottante  ou  dé- 
tachée des  parties  sous-jacentes,  la  bles- 
sure sera  recouverte  soit  de  charpie 
trempée  dans  l’eau  tiède , par-dessus 
laquelle  on  placera  un  morceau  de  taffe- 
tas gommé,  soit  d’une  compresse  enduite 
de  cérat  de  blanc  de  baleine  avec  un  ca- 
taplasme émollient  appliqué  sur  celle  ci. 
On  laissera  ce  premier  pansement  au 
moins  deux  ou  trois  jours  : passé  celte 
époque,  on  devra  renouveler  les  pièces 
de  pansement  tous  les  jours  ou  même 
deux  fois  par  jour;  car,  dès  que  les  es- 
charrts  commencent  à se  séparer  et  la 
suppuration  à s’établir,  on  sent  évi- 
demment la  nécessité  de  renouxTeler 
plus  souvent  les  pansements  et  les  cata- 
plasmes. Dans  les  cas  graves  on  pourra 
faire  des  fomentations  à l’époque  des 
pansements,  caron  ne  saurait  rien  trou- 


(1)  Inslitules  de  chirurgie,  t.  i,  p,  GG, 
éd.  5.  Philadelphie,  1838. 
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ver  de  meilleur  pour  calmer  les  dou- 
leurs. On  ne  devra  point  non  plus  ou- 
blier que  les  sangsues  sont  un  moyen 
puissant  pour  calmer  l’inflammation. 
Asalini  , professeur  à Milan  (1),  a par- 
ticulièrement recommandé  l’application 
des  lotions  froides  sur  les  plaies  contu- 
scs  , et  je  la  crois  utile  au  début  quand 
on  a pour  objet  principal  d’arrêter  l’ex- 
travasation des  fluides  dans  les  parlies 
environnantes.  Je  crois  encore  les  ap- 
plications froides  parfaitement  conve- 
nables quand  les  plaies  contuses  sont 
disposées  à saigner  plus  qu’elles  ne  le 
sont  habituellement  , bien  qu'aucun 
vaisseau  volumineux  ne  présente  la  sour- 
ce de  celle  hémorrhagie.  Mais  aux  au- 
tres époques  et  pour  les  autres  condi- 
tions ou  étals  des  plaies  contuses , je 
préfère  les  pansements  émollients. 

Si  le  chirurgien  est  moins  souvent 
appelé  à la  suite  des  plaies  contuses  et 
déchirées  qu’après  celles  produites  par 
des  ins'rumenls  tranchants  pour  arrêter 
l’écoulement  du  sang  immédiatement 
après  l’accident  , il  trouve  au  contraire 
des  occasions  plus  fréquentes  de  remplir 
auprès  des  blessés  un  des  autres  offices 
les  plus  importants  de  sa  profession  , 
je  veux  dire  l’extraction  immédiate  des 
corps  étrangers  et  des  substances  hété- 
rogènes. Les  coupures  sont  ordinaire- 
ment faites  par  des  instruments  propres 
et  bien  affilés,  mais  les  plaies  contuses 
et  déchirées  se  font  souvent  de  telle 
sorte  qu’elles  se  trouvent  compliquées 
de  présence  de  corps  étrangers  retenus 
dans  les  tissus. 

Les  remarques  pratiques  offertes  au 
sujet  des  plaies  contuses  s’appliquent  à 
celles  par  déchirement.  Le  tétanos  en 
est  fréquemment  la  conséquence  dans 
« ,C  ’,,;1a,s  tliauds.  Quand  on  aura  ar- 
rête 1 écoulement  du  sang  et  enlevé  les 
corps  étrangers , les  bords  de  la  plaie 
lechiree  seront  rapprochés  d’une  ma- 
"cre  lâche  et  sans  traction  , puis  on  les 
"‘"“tiendra  avec  un  petit  nombre  de 
bandelettes  de  diachylon;  quelquefois  il 
sera  convenable  de  placer  çà  et  là  qlie[_ 
[ues  points  de  suture  pour  maintenir 
es  lambeaux  et  les  angles  dûment  fixés 
a leur  place  , car  on  ne  doit  point  exci- 
ser ces  lambeaux.  Quoiqn  on  ne  puisse 
calculer  jusqu’à  quelle  étendue  une  plaie 
de  ce  genre  pourra  se  réunir  immé- 
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diatement , un  grand  bien  peut  résulter 
du  maintien  des  parties  aussi  près  que 
possible  dans  leur  situation  naturelle. 
Dans  quelques  cas  la  réunion  s’effectue 
dans  une  portion  considérable  de  la 
plaie  , même  lorsqu’il  s’agit  de  cas  fort 
graves  , comme  celui  d’un  homme  au- 
quel un  requin  avait  fait  une  effroyable 
morsure.  Les  circonstances  de  ce  cas 
sont  rapportées  par  le  docteur  Kennedy 
(l).  Quand  une  forte  inflammation  sur- 
vient, on  devra  généralement  enlever  le 
diachylon  et  les  points  de  suture  et  ap- 
pliquer un  cataplasme  ou  le  pansement 
à 1 eau  simple.  Si  l’on  remarque  beau- 
coup de  fièvre,  de  l’agitation,  du  délire, 
la  saignée,  les  purgatifs  salins,  l’opium 
et  une  diète  très-stricte  , joints  au  pan- 
sement convenable  de  la  plaie  , sont  les 
moyens  dont  on  doit  attendre  le  plus  de 
soulagement. 

Le  docteur  Macarlney  fait  la  remarque 
suivante  : « Je  n’ai  jamais  vu  survenir 
le  tétanos,  quand  même  les  plaies  étaient 
graves  et  de  nature  à produire  vraisem- 
blablement cette  maladie , toutes  les 
fois  qu’elles  ont  été  cicatrisées  en  leur 
faisant  le  pansement  à l’eau  simple.  » Il 
ajoute  que  le  docteur  Boxvyer,  qui  pra- 
tique la  chirurgie  sur  une  grande  échelle 
à Dernerara,  adopte  cette  méthode  après 
les  amputations  et  autres  opérations , 
et  que  les  plaies  se  cicatrisent  aussi  fa- 
vorablement que  dans  les  cas  les  mieux 
traités  au  milieu  des  climats  froids;  en- 
fin , sur  quatorze  amputations  il  n’a 
pas  perdu  un  seul  malade  par  le  téta- 
nos (2). 

Quand  la  surface  d’une  plaie  conluse 
ou  déchirée  a rejeté  ses  eschares  , a 
suppuré,  est  devenue  nelte  et  montre 
de  la  tendance  à former  des  bourgeons 
charnus,  on  doit  immédiatement^  dis- 
continuer les  cataplasmes  et  employer 
les  pansements  simples.  Les  qualités  de 
ceux-ci  seront  ensuite  adaptées  aux  ap- 
parences fournies  plus  tard  par  la  plaie  , 
d après  les  principes  déjà  tracés  à l'ar- 
ticle des  ulcères.  Au  début,  le  pansement 
a l’eau  tiède  convient,  en  général,  par- 
faitement bien  (3). 


(1)  Voyez  Med.  chir.  trans.,  vol.  iy 

p.  240.  ‘ » 

(2)  On  inflammation,  p.  195. 

(3)  Il  est  aisé  de  voir  dans  le  cours  de 
cet  ouvrage,  que  les  praticiens  anglais 
font  un  fréquent  usage  du  pansement  à 
1 eau  simple;  on  doit  se  rappeler  qu’il 

11. 
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Quelques  plaies  conluses  el  déchirées 
seraient  inévitablement  suivies  d’une 
mortification  rapide  du  membre,  et  le 
malade  courrait  le  plus  grand  risque  de 
perdre  la  vie,  si  l'amputation  n’élait  pas 
pratiquée  immédiatement  après  la  ré- 
ception de  la  blessure.  Dans  ces  cas  , 
en  général , les  parties  molles  ont  etc 
très-largement  et  profondément  blessées, 
les  vaisseaux  sanguins  et  nerfs  volumi- 
neux gravement  lésés.  Lorsque  la  gan- 
grène atteint  les  malades  dans  ele  telles 
circonstances , elle  est  de  l’espèce  que 
M.  Larrey  appelle  traumatique  et  pour 
laquelle  l’amputation  peut  être  pratiquée 
avec  succès  , bien  que  celle  gangrène 
ne  se  soit  pas  encore  bornée.  Le  traite- 
ment des  plaies  conluses  et  déchirées 
arrivées  à un  état  gangréneux  doit  être 
dirigé  d'après  les  principes  exposés  au 
chapitre  de  la  gangrène  (1). 


consiste  à placer  sur  la  partie  blessée  un 
plumasseau  de  charpie  trempée  dans  de 
l’eau,  el  à recouvrir  le  tout  d’un  morceau 
de  taffetas  gommé,  pour  empêcher  l’éva- 
poration. Puisque  les  praticiens  anglais 
obtiennent  de  si  heureux  résultats  avec 
un  pansement  aussi  simple,  il  est  bien  à 
désirer  qu’il  s’introduise  clans  notre  pra- 
tique pour  les  cas  où  ils  l’emploient  avec 
succès.  Nous  faisons  usage  de  l’eau 
d’une  nuire  manière  el  dans  un  autre 
but,  pour  les  plaies  avec  déchirement 
considérable.  Quand  nous  redouions  une 
réaciion  inflammaloire  violenie,  nous 
employons  l’irrigation  froide,  lorsque  la 
saison  cl  la  santé  ordinaire  du  malade  le 
permettent.  Ce  moyen  doit  être  continué 
pendant  un  temps  assez  long  pour  pro- 
duire de  bons  effets.  Du  reste,  il  a déjà 
été  question  de  cette  méthode  ip.  26);  y 
revenir  serait  tomber  dans  des  répéti- 
tions inutiles.  (Note  du  trad.) 

(1)  Le  paragraphe  que  l’on  vient  de 
lire  est  tout-à-fait  en  laveur  des  ampu- 
tations immédiates.  Comme  les  avan- 
tages et  désavantages  de  celles-ci  seront 
discutés  plus  loin  , je  me  réserve  d’a- 
border plus  tanl  celte  question  , et  me 
bornerai  à faire  observer  ici  que  des 
membres  écrasés  pour  lesquels'  l’ampu- 
tation avait  été  décidée  ont  été  conser- 
vés, tandis  que  d’autres  qui  paraissaient 
bien  plus  superficiellement  blessés,  et 
pour  lesquels  on  pouvait  être  en  droit  de 
remettre  l'amputation,  ont  été  frappés 
de  gangrène,  el  la  perle  du  sujet  s’en  est 
suivie;  mais  il  est  une  aulre  question 
pratique  sur  laquelle  je  crois  devoir  re- 
venir. Nous  avons  vu  conseiller,  une  pago 


DE  LA  GRANULATION  , OU  FORMATtON  DES 

EOUROBONS  CHARNUS , ET  DE  LA  CICA- 
TRISATION. 

1 ravail  par  lequel  se  guérissent  tou- 
tes les  plans  qui  suppurent  el  les  ul- 
ccics.  Des  que  1 ulcération  cesse  et 
que  la  pluie  montre  delà  disposition  à 
sc  cicatriser,  l’action  prépondérante  des 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  partie  (ou 
peut-être  de  Ja  fonction  absorbante  des 
veines),  sur  l’action  réparatrice  et  nu- 
tritive des  artères,  se  termine  et  la  puis- 
sance et  les  fonctions  de  ces  derniers 
vaisseaux  se  rétablissentavec  une  grande 
activité.  Ils  ont  alors  à faire  quelque 
chose  de  plus  que  l’accomplissement  de 
leur  fonction  ordinaire  , car  ils  ont  à 
combler  la  solution  de  continuité  ou  ex- 
cavation de  l’ulcère  produit  par  le  tra- 
vail destructif  de  l’ulcération  et  à ac- 
complir certains  changements  à l’aide 
desquels  la  partie  e.4  ramenée,  autant 
que  possible  , à son  état  primitif. 

Ce  travail  de  restauration  n’est  cep'  ri- 
da n t pas  borné  aux  conséquences  de 
l’ulcération  , mais  se  rencontre  aussi 
dans  le  comblement  et  la  réparation 
des  autres  cavités  ou  solutions  de  conti- 
nuité formées  dans  le  tissu  des  parties 


plus  haut,  l’application  des  sangsues, 
pour  diminuer  l'inllammaiion  des  plaies 
conluses.  Tous  les  chirurgiens  ne  sont 
pas  du  même  avis  sur  ce  point:  il  en  est  - 
qui,  à l’exemple  du  professeur  Couper, 
recourent  en  pareil  cas  aux  sangsues, 
pour  combattre  l’inflammation  locale; 
d’autres  les  proscrivent,  parce  qu'ils 
craignent  de  déterminer  un  érysipèle  et 
même  la  gangrène.  Il  est  vrai  que  ce  ré- 
sultat fatal  paraît , dans  certains  cas  où 
l’en  avait  appliqué  des  sangsues,  devoir 
être  attribué  à leur  morsure,  mais  il  est 
un  bien  plus  grand  nombre  de  plaies  ■ 
conluses  dont  l iidlammation  a cédé  à 
ces  saignées  locales.  En  général  les  éry- 
sipèles el  la  gangrène  ne  suivent  les  ap- 
plications de  sangsues  que  quand  on 
place  celles-ci  sur  les  parties  blessées 
elles-mêmes,  ou  en  trop  petite  quantité;  i 
car  un  petit  nombre  de  sangsues  est  en 
général  un  moyen  excitant , parce  que 
leur  action  dérivative  n’est  point  com- 
pensée par  leur  action  déplélive.  Mais? 
lorsque  les  plaies  conluses  présentent  des- 
phénomènes  marqués  d'infl  immaiion  , !' 
une  large  application  de  sangsues  faite  f 
à une  certaine  distance  des  bords  de  la 
plaie  présente,  en  général,  des  résultats- 
avantageux.  (Note  du  trad.)  \ 
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par  la  séparation  des  escharres  ou  ré- 
sultant de  l’ouverture  spontanée  ou  ar- 
tificielle des  abcès.  Nous  le  voyons  en- 
core s’appliquer  avec  la  plus  grande  elli- 
cacilé  à la  cure  de  blessures  qui , en 
conséquence  d’une  perle  de  substance, 
d'une  contusion  violente,  d’un  déchi- 
rement , d'une  inflammation  trop  forte, 
d’un  état  défavorable  de  Ja  constitution  , 
ou  d’autres  causes,  ne  peuvent  se  réunir 
par  première  intention  et  doivent  iné- 
vitablement suppurer.  Dans  tous  ces  cas, 

Je  travail  de  réparation  et  de  restaura- 
tion adopté  par  la  nature  est  d’une  seule 
et  même  espèce.  Elle  cicatrise  une  bles- 
sure qui  suppure  de  la  même  manière  et 
par  Ja  même  opération  que  celles  dont 
ebc  se  sert  dans  la  guérison  des  ulcères 
en  général. 

Un  de  ses  principaux  moyens  pour 
arriver  à ce  but  est  la  production  de 
granulations  (ou  , autrement  dit , bour- 
geons charnus)  : ce  sont  de  petites  proé- 
minences granuleuses  en  forme  de  petits 
cônes,  plus  ou  moins  arrondies , d'une 
substance  molle  nouvelle  , qui  apparais- 
sent sur  la  surface  des  plaies  et  ulcères 
en  suppuration  , et  servent  non-seule- 
ment à remplir  la  cavité,  mais  aussi 
a attirer  sa  circonférence  ou  scs  côtés 
vers  une  ligne  ou  un  point  central 
autant  que  les  circonstances  du  cas  pré- 
sent peuvent  le  permettre.  Nous  allons 
maintenant  nous  occuper  de  la  manière 
dont  s accomplit  ce  travail  et  de  son 
utilité  , qui  est  beaucoup  plus  grande 
qu  on  ne  pourrait  le  supposer  d’abord. 

L opération  par  laquelle  se  forment 

fraoW/°JUC"0nS  7nouvellcs  est  aPPelée 
’av]d  d\, 9'anulnUon  , les  anciens  chi- 

nation  II  consiste  dans  h,  formation  de 
coi  .s  granuleux  nombreux  qui  naissent 
de  tous  les  points  , et  se  réunissent  ou 
se  confondent  en  marchant  de  la  circon 
fércnce  au  centre  et  du  fond  vers  l'enlreê 
ôe  la  plaie.  U en  résulte  un  tissu  parti- 
culier d une  texture  fibro-celluleuse  fn 
Constituant  la  cicatrice.  ’ 

Les  granulations  ou  bourgeonscharnus 

sont  le  produit  d’une  déposition  de  ma- 
tière animale  ou  fibrine  sur  la  surface 
Jnn  ulcéré  ou  d’une  plaie  ouverte;  le 
■jug  ne  tarde  pas  a circuler  dans  celle 

t'"e;  Quanî u,,e 

par  première  intention  , au  bout  de 
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quelques  heures  elle  commence  à pré- 
senter de  la  douleur  et  les  autres  signes 
de  1 inflammation.  Elle  laisse  suinter 
une  matière  séreuse;  et  plus  tard  la  sur- 
face acquiert  graduellement  un  aspect 
uniforme  , quels  que  soient  les  tissus 
qui  la  composent  : car  bientôt  ils  se  re- 
couvrent tuus  d’une  couche  mince  de 
lymphe  coagulable  qui  en  même  Iemp3 
remplit  les  interstices  du  tissu  cellulaire, 
et  a été  comparée  à une  pellicule  déli- 
cate « ayant  de  la  ressemblance  avec 
le  tégument  presque  invisible  (epithe- 
bum  J des  membranes  muqueuses  (l).  » 
Une  couche  de  lymphe  coagulable  ayant 
ete  ainsi  déposée  par  les  vaisseaux  des 
tissus  blessés  sur  la  surface  de  la  plaie 
Je  travail  se  continue  par  le  développe- 
ment ou  l’extension  de  petits  prolonge - 
gnnents  de  ces  vaisseaux  dans  la  lymphe 
coagulable.  En  un  mot , ils  commencent 
bientôt  à la  pénétrer  et  à déposer  la  sub- 
stance nouvelle  qui  doit  êlre  convertie 
en  bourgeons  charnus.  Ceux  ci  devien- 
nent donc  extrêmement  vasculaires  par 
Je  développement  de  ces  vaisseaux  nou- 
veaux a leur  intérieur.  Le  docteur  Ma- 
cartney  les  décrit  comme  étant  composés 
dune  membrane  cellulaire  délicate 
contenant  des  vaisseaux  qui  viennent 
du  tissu  sous-jacent.  Probablement  cette 
maniéré  de  voir  ne  leur  est  applicable 
que  dans  leur  état  de  perfection  , et  n’a 
point  pour  but  de  renverser  la  doctrine 
communément  reçue  , d’après  laquelle 

leur  formation  commencerait  par  une 

effusion  de  fibrine. 

En  même  temps  que  les  granulations 
s el,  vent  nous  remarquons  ta  formation 
. Pus'  Lr"t’  connexion  intime  et  néces- 
saire semble  exister  entre  ces  deux  tra- 
vaux de  ta  nature  , à tel  point  que  l’on 
cioit  généralement  impossible  de  voir 
une  surface  se  couvrant  de  bourgeons 
charnus  sans  sécrétion  de  pus.  Dans  tout 
et.  t de  choses  , cette  manière  de  voir 

Ci.ef  en'''1  eme  n « C,r  011  "e  petit 

d’où,,,.  .'e  elle  fIu’u'1  Petit  nombre 

HU  Vat,ons-  comme  celle  de  Jean 
d’un  ’ cmt  vo'r  quelque  chose 
latin  'is*>L>ct  analogue  à celui  de  granu- 
taboL.sd'uaoW 
dont  il  faisait  l’examen. 

par  les' iH  ,n’est  cependant  pas  sécrété 

cornée  T3  dCS  <:artll’,S^  ou  de  la 
e>  fait  qUl  confirmerait  peut-être 
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la  doctrine  d’après  laquelle  les  change- 
ments morbides  dans  le  tissu  cartilagi- 
neux dépendraient  de  l’acûon  d’une 
substance  vasculaire  nouvelle  rejetée  par 
la  membrane  synoviale. 

Lesobservations  faites  par  Jean  Hunier 
sur  le  travail  de  granulation  sont  remar- 
quables par  leurs  détails  minutieux  et 
leur  originalité.  Il  a tracé  avec  une  pa- 
tience admirable  le  développement  et  la 
vascularité  de  la  substance  de  nouvelle 
formation.  Il  a souvent  remarqué  à la 
surface  des  plaies  et  des  blessures  une 
matière  blanche  exactement  semblable  à 
de  la  lymphe  coagulable  ; il  l’a  laissée 
sans  y toucher  et  l’a  examinée  le  jour 
suivant  , quand  on  a fait  le  pansement. 
Il  vit  alors  qu’elle  était  devenue  vascu- 
laire et  que,  si  on  l’essuyait  ou  la  tou- 
chait avec  une  sonde,  elle  saignait  abon- 
damment. Il  s’assura  par  expérience  que 
le  même  phénomène  se  produisait  pour 
la  surface  d’un  os  dénudé.  U racla  un 
des  os  du  pied  et  trouva  le  jour  suivant 
une  substance  blanchâtre  , d'une  teinte 
bleuâtre  , déposée  sur  cette  même  place, 
de  sorte  qu’on  ne  pouvait  plus  sentir 
l’os  à nu  avec  une  sonde.  Cette  sub- 
stance , qui  était  de  la  lymphe  coagu- 
lable ou  fibrine  , devint  vasculaire  le 
jour  suivant , et  des  bourgeons  de  bonne 
nature  se  formèrent. 

Bichat  et  quelques  autres  sont  portés 
à penser  que  les  granulations  sont  des 
productions  du  tissu  cellulaire;  mais, 
après  ce  qui  a été  déjà  démontré  , je  ne 
puis  adopter  cette  manière  de  voir  limi- 
tée. Elles  peuvent  indubitablement  être 
formées  par  tout  tissu  vasculaire  capable 
d’épancher  de  la  lymphe  coagulable. 

Chaque  granulation  ou  bourgeon 
charnu  a une  artère  provenant  de  celles 
des  parties  primitives  sous-jacentes. 
Quand  cette  artère  a atteint  ce  que  l’on 
peut  appeler  la  base  de  la  granulation  , 
elle  se  divise  en  ramifications  nombreu- 
ses , qui  s'irradient  vers  sa  surface.  Ce- 
pendant, d’après  les  notions  déjà  données 
sur  les  ulcères  en  général , nous  savons 
que  le  tissu  et  l’aspect  des  granulations 
varient  suivant  la  condition  de  la  plaie 
et  l’état  de  la  santé.  Pendant  que  l’ul- 
cération marche,  on  peut  apercevoir  de 
petites  excavations  à la  surlace  de  la 
partie  affectée  ; mais  , dès  que  le  travail 
de  cicatrisation  s’établit  , la  même  sur- 
face se  garnit  de  petiles  granulations 
convexes  innombrables  qui  lui  donnent 
un  aspect  rugueux.  Plus  elles  sont  pe- 
tiles et  pointues  , et  meilleure  est  leuç 


nature.  Elles  présentent  alors  générale- 
ment une  couleur  rouge  vive  , leur  vas- 
cularité est  considérable  , la  circulation 
active  dans  leur  intérieur;  elles  sécrètent 
avec  abondance  un  pus  louable  , et  la 
plaie  continue  à se  cicatriser  sans  dou- 
leur et  sans  inflammation. 

Quand  les  granulations  s’élèvent  trop 
au-dessus  du  niveau  de  la  peau  envi- 
ronnante , prennent  une  couleur  pâle  et 
une  consistance  mollasse  et  spongieuse  , 
la  circulation  languit  dans  leur  intérieur; 
elles  n’ont  pas  la  puissance  de  former 
du  pus  de  bonne  nature  , et  la  nouvelle 
peau  n'est  pas  dans  l’état  convenable  à 
l’avancement  de  la  cicatrisation.  Ces 
granulations , larges  , élevées  et  spon- 
gieuses , n’ont  aucune  disposilion  à s’u- 
nir, à se  contracter  et  à se  retirer  sur 
elles-mêmes  de  manière  à attirer  autant 
que  possible  la  peau  ancienne  sur  la 
partie  occupée  par  la  cicatrice. 

Quand  lieux  surfaces  couvertes  par 
des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature 
sont  rapprochées  et  maintenues  en  con- 
tact , elles  s’unissent  rapidement,  les 
bourgeons  s'emboîtent  et  les  parties  de- 
viennent unies  d’une  manière  perma- 
nente. 

La  production  du  pus  prouve  que  les 
granulations  ou  bourgeons  charnus  sont 
des  organes  de  sécrétion.  Leur  sensibilité 
prouve  qu’elles  sont  fournies  de  nerfs  , 
et  le  développement  des  nerfs  dans  leur 
intérieur  est  tout  aussi  curieux  que  le 
développement  ou  l'extension  des  vais- 
seaux qui  s’y  rencontrent.  Elles  doivent 
être  abondamment  pourvues  de  nerfs 
car  le  plus  léger  attouchement  y cause' 
de  la  douleur. 

Bien  que  les  granulations  qui  naissent 
de  parties  douées  d’une  grande  sensibi- 
lité soient  , dit-on  , fort  sensibles  elles- 
mêmes  , celles  qui  croissent  sur  les  os  , 
les  tendons  et  les  aponévroses  ont  peu 
ou  point  de  sensibilité,  à moins  que  ces 
tissus  ne  soient  dans  un  état  d’inflamma- 
tion. 

Les  granulations  ont  non-seulement 
des  artères  , des  veines  et  des  nerfs , 
mais  elles  ont  vraisemblablement  aussi 
des  absorbants.  Lorsque  des  changements 
défavorables  dans  la  sanlé  générale  ou 
dans  l’etat  de  la  plaie  ou  de  l’ulcère  se 
produisent,  les  granulations  sont  souvent . 
absorbées  avec  une  extrême  rapidité.. 
C’est  par  suite  de  la  présence  des  absor- 
bants dans  les  surfaces  qui  se  couvrent» 
de  bourgeons  charnus  que  les  chirurgiens  - 
sont  obligés  d’être  circonspects  dans  • 
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l’usage  de  certains  pansements  et  de 
certains  topiques.  Si  des  cantharides 
sont  mises  sur  un  ulcère  , les  organes 
urinaires  s’en  trouveront  affectés. 

Si  I on  applique  une  trop  grande  quan- 
tité d arsenic  on  de  deutochlorurede  mer- 
cure sur  un  ulcère  ou  une  surface  recou- 
verte de  bourgeons  charnus,  ces  substan- 
ces sont  absorbées;  et  le  malade  périra  em- 
poisonné , comme  s’il  avait  pris  ces  ma- 
tières délétères  par  la  voie  de  la  drp-es- 
liou.  Les  surfaces  des  plaies  absorbent 
aussi  l’opium  , qui  peut  produire  ainsi 
la  constipation , de  la  céphalalgie  et  des 
symptômes  léthargiques.  J’ai  vn  dans 
certains  cas  une  salivation  inopinée  très- 
violente  reconnaître  pour  cause  un  em- 
ploi trop  abondant  de  pommades  conte- 
nant du  précipité  rouge.  On  sait  que  la 
belladone  appliquée  comme  topique  sur 
les  ulcères  irritables  a pu  amener  l’a- 
morose  ou  perte  de  la  vue  par  paralysie 
de  la  rétine.  Plus  un  ulcère  est  ancien, 
plus  grande  est  la  disposition  à absor- 
ber ce  qu’on  applique  sur  ses  granula- 
tions. 

Jusqu  à quel  point  les  veines  sont- 
elles  intéressées  dans  cette  espèce  d’ab- 
sorption et  ne  peuvent-elles  pas  faire 
ce  que  1 on  attribue  ordinairement  aux 
vaisseaux  lymphatiques  ? Ce  sont  deux 

points  qui  méritent  (ouïes  nos  iuveslip-a- 
tions  ultérieures.  17 

La  cicatrisation  est  cette  partie  du 
travail  curatif  qui  consiste  dans  la  for- 
mation d'une  cicatrice,  constituée  pour 
les  ulcérés  et  les  blessures  de  la  sur- 
lace du  corps  par  les  restes  des  gra- 
nulations , un  nouveau  tissu  d’une^na- 
ture  hbro-cellulaire,  la  nouvelle  peau 
QU  C ".°pvel  éPiderme  qui  les  couvre. 

V,  ' 1 0,1  “doPte  lu  manière  de  voir 
Pî°  teur  Macartney , |e  terme  ci- 
catrisation est  appliqué  à « h,  dernière 
période  de  réparation  , dans  J a quel  e 
une  plaie  ou  un  ulcère  se  couvrent  d'une 
substance  qui  ressemble  jusqu’à  un  cer- 
tain pointa  la  peau  ou  aux  autres  sub- 
stances adjacentes  ; car,  dans  aucun 
cas,  la  cicatrice  ne  possède  parfaitement 
ia  structure  des  tissus  naturels.  » Ce 
médecin  observe  que  la  cicatrisation  qui 

d ITere  !e  plus  de  la  structure  naturelle 
est  ce||eqlu  Sllrvicint  dang  ,eg  cas  qU 

r lnïT  qUantité  dtJ  «ynplie  ou  de 
lesn  .Jr  S(:  S,0nt  ^nisét s , el  dans 

ulhs  CCS,  S,Ubsli,nccs  n’ont  pas  été 
sulbsamment  absorbées,  mais  ont  con- 

r^r,eràl’ëlat  calle«,  adhérant 
aux  parties  environnantes  et  comprenant 
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probablement  quelques  branches  ner- 
veuses palpables.  De  là  la  sensibilité  de 
la  partie  peul  être  quelquefois  tellement 
dénaturée  que  diverses  affections  du 
système  nerveux  et  musculaire  puissent 
en  cire  la  conséquence  fl)-  Quand  la  ca- 
vité d un  ulcère  ou  d’une  plaie  stipu- 
lante s est  remplie  de  bourgeons  char- 
nus, le  changement  prochain  le  plus  à 
desirer  est  la  production  d’une  peau 
nouvelle,  qui  devra  la  couvrir.  Une 
pellicule  délicate  , fine,  lisse  et  bleuàlre, 
s elend  graduellement  de  la  circonférence 
e ulcère,  de  la  plaie  ou  de  la  marge 
formée  par  la  peau  saine  , vers  le  centre 
de  ia  plaie  , jusqu’à  ce  que  toutes  les 
granulations  soient  couvertes  , époque  à 
laquelle  la  sécrétion  du  pus  cesse  immé- 
diatement. La  plaie  ou  blessure  est  alors 
fermée  , et  la  cicatrisation  est  complète. 

L explication  suivante  , donnée  sur 
cette  partie  du  sujet  par  le  docteur  Ma- 
cartney,  me  semble  intéressante  : «Gom- 
me préparation  à l’acte  final  de  cicatri- 
sation, nous  observons  que  les  bourgeons 
charnus  des  bords  de  ia  plaie  sont  ré- 
duits par  absorption  à une  surface  plate. 
La  vascularité  des  bords  prêts  à se  cica- 
triser diminue,  et  la  pellicule  mince 
qui  couvrait  les  bourgeons  devient  opa- 
que et  plus  épaisse.  Il  est  indispensable 
que  l inflammation  ait  cessé  dans  la  peau 
environnant  immédiatement  la  plaie. 
Les  vaisseaux  sanguins  , qui  précédem- 
ment montaient  à ia  surface  des  granu- 
lations, sont  maintenant  remplacés  par 
des  vaisseaux  qui  s’étendent  de  la  peau 
a la  surface  de  la  cicatrice  d'une  maniéré 
rayonnee,  comme  on  peut  le  démontrer 
en  injectant  avec  un  fluide  coloré  un 
membre  portant  une  cicatrice  récente. 
Les  vaisseaux , qUl  d’abord  ne  forment 
enlie  eux  que  quelques  communications 
anastomotiques,  acquièrent  enfin  un 
arrangeaient  réticulé  plus  semblable  à 
celui  de  la  peau  ordinaire.  » (P.  et.) 

Uans  presque  tous  les  cas,  la  pellicule 
que  I on  voit  précéder  l’achèvement  de 
la  nouvefle  peau  provient  de  la  peau 
munie  conligüe  et,  parconséquent,  ne 
se  mon  re  qu’au  bord  de  ,a  lai  ou 

1 0 1 semble  que  la  peau  environ- 

nante ait  communiqué  aux  granulations 
es  p|'ls  voisines  d’elle  une  disposition 
mer  de  la  peau,  absolument  comine 
leS0s  Cuminu  niquent  une  disposition  ossi- 


p.59.  >0yeï  Macartney»  ouvrage  cité , 
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Jianle  aux  granulations  formées  sur  eux. 
Dans  des  cas  moins  fréquents,  la  peau  de 
nouvelle  formation  e-t  aussi  produite  sur 
des  parties  de  la  plaie  ou  blessure  situées 
à une  certaine  distance  dis  bords.  Ceci 
peut  arriver  quand  l’ulcère  ou  la  surface 
blessée  a cté  très  large,  et  que  la  dispo- 
sition à former  de  la  peau  aux  bords 
semble  presque  épuisée.  Telles  étaient, 
sur  ce  sujet,  les  opinions  de  Jean  Hun- 
ier; mais,  selon  sir  Astley  Cooper,  un 
ulcère  ou  une  surface  suppurante  et 
couverte  de  bourgeons  charnus  ne  peut 
produire  de  peau  nouvelle  dai  s aucun 
point  éloigné  de  ses  bords,  à moins 
qu’une  por  tion  ou  quelque  portion  de  la 
peau  primitive  n’aient  point  été  complè- 
tement détruites  dans  des  points  dis- 
tant-, des  bords  de  la  plaie.  Quand  la  ci- 
catri-alion  se  fait  sous  un  caillot  de  sang 
desséché  ou  sous  une  croûte,  le  docteur 
Macarlncy  ne  pense  pas  qu'elle  procède 
des  bords  de  la  plaie,  mais  simultané- 
ment de  toute  la  surface  de  celle-ci;  car 
celte  substance,  qui  recouvre  la  plaie,  se 
délache  ordinairement  en  une  fois  II 
observe  que  dans  ce  mode  de  guérison  , 
la  cicatrice  est  flexible,  et  se  rapproche 
plus  de  la  peau  naturelle  que  dans  aucun 
autre  cas.  Il  fuit  aussi  remarquer  cer- 
tains ulcères  spécifiques  dans  lesquels  la 
cicatrisation  peut  commencer  non  seu- 
lement à la  circonférence,  mais  encore 
dans  d’autres  points  «En  pareils  cas, 
dit-il,  le  travail  de  cicatrisation  est  très- 
rapide  et  les  granulations  acquièrent 
leur  tégument  propre  avant  le  temps  où 
elles  sont  diminuées  par  l’absorption  , 
ou  parce  qu’elles  se  sont  affaissées  pour 
présenter  une  surface  plane.  Dans  des 
circonstances  de  ce  genre,  la  cicatrice 
offre  un  aspect  irrégulier  et  chiffonné. 
Lu  totalité  de  la  substance  nouvelle  qui 
remplit  et  recouvre  la  cavité,  présente 
une  surface  lisse  et  une  sensation  de 
compacité  : on  la  nomme  cicatrice.  La 
peau  de  nouvelle  formation  est  moins 
souple,  moins  mobile  et  moins  élastique 
que  la  peau  ancienne,  dont  elle  diffère 
encore  en  ce  qu’elle  n’offre  pas  ecs  li- 
gnes ou  sillons  que  la  peau  présente  na- 
turellement. Elle  est  d’abord  remplie 
d’un  grand  nombre  de  vaisseaux,  mais 
plus  tard  elle  devient,  ainsi  que  les  gra- 
nulations sous-jacentes,  moins  vascu- 
laire ; et  la  cicatrice,  au  lieu  d’être, 
comme  on  la  voit,  dans  les  premiers 
temps,  plus  rouge  que  le  reste  de  la 
peau  , finit  par  devenir  plus  pâle  qu’elle. 
Cependant  la  peau  de  nouvelle  forma- 


tion conserve  toujours  un  aspect  tendu, 
li>se  et  brillant.  Les  poils  ne  poussent 
point  sur  elle,  et  elle  ne  paraît  point  con- 
tenir de  glandes  sébacées. 

La  formation  de  l’épiderme  est  un 
travail  bien  plus  facile  et  bien  plus 
prompt  que  la  formation  d une  peau  nou- 
velle, car,  tandis  que  celle-ci  ne  croît  en 
général  qu’aux  bords  de  la  plaie,  celui-là 
peut  être  en  même  temps  produit  par 
tous  les  points  de  la  peau,  ainsi  que  nous 
le  voyons  lors  de  la  cicatrisai  on  d’un 
vésicatoire.  Il  est  douteux  que  le  corps 
muqueux  puisse  être  régénéré.  Bien  des 
chirurgiens  considèrent  celte  régénéra- 
tion comme  démontrée  parce  que  chez 
les  nègres  la  cicatrice,  d’ahord  d'un 
rouge  pâle,  devient  plus  lard  noire, 
et  même  plus  noire  que  le  reste  de  la 
peau. 

Dupuylren  a fait  sur  ce  point  des  re- 
marques-importantes. 11  lui  a semblé 
que  dans  certaines  brûlures  , quand  le 
corps  muqueux  réticulaire  est  seulement 
endommagé,  mais  point  détruit,  sa  ma- 
tière colorante  devient  généralement  plus 
foncée  que  dans  l'état  naturel  ; de  la  les 
taches  brunes  ou  jaunes  occasionnées  par 
les  cicatrices,  et  que  le  lemps  ne  peut 
effacer.  Chez  le  nègre  , la  peau  devient 
alors  plus  noire  que  dans  l’état  naturel. 
Q)uand  le  corps  muqueux  a été  détruit  , 
dans  quelques  parties,  mais  pas  dans 
d’autres,  la  cicatrice  a un  aspect  singu- 
lier; car,  soit  que  le  corps  muqueux 
n’ait  point  été  du  tout  reproduit,  soit 
qu’il  l’ait  été  imparfaitement  dans  les 
points  où  il  a été  détruit,  les  projections 
de  la  cicatrice  présentent  une  couleur 
blanche,  tandis  que  les  points  de  la  peau 
correspondant  aux  places  dans  lesquelles 
le  corps  muqueux  a été  seulement  of- 
fensé offrent  une  teinte  brunâtre. 

Pendant  que  la  formation  de  la  peau 
nouvelle  s’effectue,  les  granulations  sont 
soumises  à l'absorption.  Leur  masse  to- 
tale, présentant  l’onion  qui  existe  dans 
les  progrès  de  la  cicatrisation , est  dimi- 
nuée de  diamètre,  ce  qui  a pour  effet 
d’attirer  et  de  rapprocher  les  parties  pri- 
mitives qui  leur  sont  attenantes;  la  peau 
ancienne  est  particulièrement  attirée 
ainsi  sur  la  partie,  et  i’ttenduc  de  la  ci- 
catrice est  matériellement  diminuée. 
Celle  construction  des  bourgeons  chu—  -j 
nus  a non  seulement  lieu  pendant  la  ci- 
catrisation, mais  même  pendant  quelque 
temps  encore  après  elle.  Il  eu  résulte  _ 
qu’une  cicatrice  pouvant  avoir  d’abord 
trois  ou  quatre  pouces  de  diamètre  sera , 
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en  definitive,  réduite  à la  moitié  ou  au 
tiers  de  cette  étendue. 

Ce  travail  n’est  pas  borné  aux  ulcères 
et  aux  plaies  suppurantes , il  se  produit 
encore  activement  lors  de  l’oblitération 
des  cavités  des  abcès  dont  les  parois  se 
sont  couvertes  de  bourgeons  charnus. 
Ces  bourgeons  ne  surviendront  cepen- 
dant que  si  les  abcès  ont  abouli  d’eux- 
mêmes,  ou  bien  ont  été  ouverts  arliticiel- 
leinent. 

La  cicatrisation  des  plaies  par  suppu- 
ration , granulation  et  cicatrisation  , est 
quelquefois  appelée  union  par  seconde 
inlention,  par  opposition  à celle  nommée 
par  première  intention,  qui  est  particu- 
lièrement applicable  aux  plaies  par  in- 
strument tranchant.  Dans  le  travail  d’u- 
nion par  seconde  intention,  il  y a aug- 
mentation d’action  des  vaisseaux  et  , 
d'après  les  investigations  du  docteur 
John  Thomson,  le  thermomètre  appliqué 
à la  peau  voisine  est  de  deux  degrés 
plus  élevé  que  celui  qu’il  marque  quand 
on  l'applique  à d autres  parties  des  té- 
guments. 

REPRODUCTION  DES  PARTIES  DETRUITES  OU 

RÉPARATION  DES  PERTES  DE  SUBSTANCE. 

Une  question  curieuse,  intimementliée 
au  sujet  précédent , est  de  savoir  si  les 
parties  perdues  ou  tissus  détruits  peu- 
vent être  reproduits.  Chez  l’homme  et 
chez  les  classes  animales  supérieures 
lorsqu’une  partie  entière  est  détruite , 
elle  ne  peut  être  reproduite;  il  en  est 
tout  autrement  pour  quelques  animaux 
d’une  organisation  inférieure,  chez  les- 
quels des  membres  entiers  sont  aisément 
régénérés. 

La  peau  et  les  os  paraissent  êlre,  dans 
le  corps  humain,  Us  deux  substances  qui 
manifestent  lu  plus  grande  puissance  de 
reproduction.  Des  portions  considérables 
de  peau,  peut-être  même  avec  le  corps 
muqueux  plus  ou  moins  complet,  peu- 
vent être  reproduites;  et  il  est  peu  de 
chiiurgicns  expérimentés  qui  n'aient 
rencontré  des  exemples  dans  lesquels 
tout  le  scrotum  ayant  été  déiruit  par 
l’effusion  de  l’urine,  il  n’ait  été  remplacé 
par  la  formation  d’un  aulre.  Quant  au 
système  osseux , toute  la  diaphyse  d’un 
os  long  cylindrique  , lorsqu’elle  est  dé- 
truite par  la  nécrose  , se  reproduit  fré- 
quemment. Les  parties  détruites  du  cer- 
veau et  de  la  moelle  épinière  11e  se  ré- 
génèrent jamais.  il  en  est  de  même  des 
muscles  tl  des  aponévroses.  Les  libres 
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musculaires  se  réunissent  à l’aide  d’une 
substance  différente  du  tissu  musculaire, 
mais  de  nature  à rendre  au  muscle  le 
pouvoir  de  remplir  ses  fonctions.  La 
même  remarque  s’applique  aux  tendons. 
Les  cartilages  qui  recouvrent  les  extré- 
mités des  os  ne  se  reproduisent  jamais 
quand  ils  ont  été  détruits;  c’est  une 
chose  fort  remarquable,  ainsique  Je  si- 
gnale le  docteur  Macartney  , puisque, 
dans  ce  que  l’on  nomme  fausses  articu- 
lalions , les  extrémités  des  os  qui  frottent 
les  uns  contre  les  autres  se  recouvrent 
d’une  sorte  de  cari  il  âge  bâtard.  Le  lissu 
des  nerfs  n’est  jamais  reproduit;  et  si  uu 
tronc  nerveux  est  divisé,  les  parties 
auxquelles  se  distribuent  ses  filaments 
sont  irrévocablement  paralysées  malgré 
la  réunion  du  nerf  divisé  au  moyen 
d'une  autre  sorte  de  tissu.  Je  sais  pour- 
tant que  ce  point  est  la  matière  d’une 
conlestatiou  , et  que  M.  Abeçnethy , le 
docteur  Macartney  et  d’autres,  admet- 
tent qu  une  substance  vér  tableinent 
douée  de  sentiment  est  eu  définitive  ré- 
générée dans  1 intermédiaire  d’union  des 
nerfs  qui  ont  été  divisés  (l). 


(1)  Cette  dissidence  entre  des  patho- 
logistes du  plus  haut  mérite,  doit  jeter 
dans  nos  esprits  beaucoup  de  doute  sur 
celte  question;  cependant  je  croîs  que  le 
nombre  des  chirurgiens  qui  croient  à H 
possibilité  du  rétablissement  de  la  sen- 
sibilité  dans  les  parties  auxquelles  se 
distribue  un  tronc  nerveux  complète- 
ment divisé,  puis  réuni  grâce  à un  lissu 
intermédiaire  d’union,  est  bien  plus 
grand  que  celui  des  chirurgiens  qui,  à 
exemple  du  professeur  S.  Coopcr,  par- 
tagent l’opinion  contraire.  II  est  sans 
doute  bien  des  cas  dans  lesquels  la  sen- 
sibilité ne  se  rétablit  pas  dans  les  cor- 
dons nerveux  au-dessous  du  point  de  la 
division;  mais,  de  ce  que  ce  résultat  mal- 
heureux se  rencontre  souvent,  011  n’est 
pas  on  droit  d’en  faire  une  règle  géné- 
!. de,  puisque  l’on  voit  la  sensibilité  se 
rétablir  dans  des  cas  où  ions  les  nerfs 
des  parties  avaient  été  complètement  di- 
vines, et , sans  compter  sur  cet  heureux 
résultat , on  a le  droit  de  l’espérer  eu 
pareil  cas.  Voici  comment  M.  le  profes- 
sem  S.uison  ainô  s exprime  sur  ce  sujet 
(art.  llaie  dlI  D>j  p 110)  . . Un  aulre 

gui  que  nous  constaterons  encore  sans 
nous  arrêter  à examiner  la  question  de 
savoir  si  dos  nerfs  se  forment  de  toutes 

entre5  leU  ? '*  fY  Vinib,ement  réunion 
t i c les  bouts  divisés  d’une  même 

bKUiçim  nerveuse,  c’est  qu’après  lu  réu- 
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A l’égard  des  ligaments  , la  nature  est 
encore  très-puissante;  car,  dans  des  cir- 
constances particulières,  elle  paraît  ca- 
pable d’en  former  de  nouveaux.  Elle 
peut  encore  reproduire  les  bourses  mu- 
queuses, et  tapisser  la  cavité  des  abcès 
et  des  fistules  avec  un  tissu  qui  corres- 
pond presque  complètement  aux  mem- 
branes muqueuses  naturelles  ; mais,  d’a- 
près les  recherches  du  docteur  Maeart- 
ney  , elle  ne  remplace  aucune  portion  de 
membrane  muqueuse  enlevée  de  la  sur- 
face de  l’estomac  ou  des  intestins. 

PLAIES  d’armes  A FEU. 

Ces  plaies,  qui  tirent  leur  nom  de  la  ma- 
nière dont  elles  sont  produites  , sont  gé- 
néralement causées  par  des  corps  métal- 
liques, durs,  obtus,  lancés  au  moyen  de 
l’explosion  de  la  poudre  par  des  canons, 
des  fusils,  des  pistolets,  et  autres  espèces 
d’armes  à feu. 

Ces  corps  peuvent  pénétrer  les  parties 
qu’ils  atteignent,  ou  les  traverser  com- 
plètement ; ou,  si  la  blessure  est  faite 
par  un  boulet  de  canon,  le  membre  est 
dans  certains  cas  tout-à-fait  emporté  : 
dans  d’autres,  les  muscles  sont  contus  et 
écrasés,  les  os  brisés  et  réduits  en  esquil- 
les, le  foie  ou  d’autres  organes  intérieurs 
déchirés;  tandis  que  la  peau  elle-même 
demeure  sans  solution  de  continuité,  re- 
couvrant tous  ces  désordres  cachés  et 
quelquefois  non  soupçonnés  au-dessous 
d’elle. 

On  a encore  l’habitude  de  ranger  au 
nombre  des  plaies  d'armes  à feu  ces  di- 
vers accidents,  graves  etsouvent  mortels, 
résultant  de  l’éclat  des  bombes  ou  de  la 
violence  avec  laquelle  des  éclats  de  bois 
sont  lancés  de  tous  côtés  quand  un  bou- 
let vient  frapper  la  carène  d’un  vaisseau. 

Lorsqu’on  commença  à se  servir  des 
armes  à leu  dans  les  combats,  on  ne  con- 
naissait pas  exactement  les  ingrédients 
qui  composent  la  poudre;  et  comme  les 
lésions  qui  en  résultaient  avaient  des 
conséquences  bien  plus  sérieuses  que 
celles  qui  proviennent  des  blessures  or- 


nion  la  sensibilité  se  rétablit  même 
clans  les  parties  qui  ont  été  complète- 
ment séparées  du  reste  du  corps.  C’est 
ainsi  que  Ballour  l’a  vue  se  rétablir  dans 
l'extrémité  d'un  doigt  qui  avait  été  réap- 
pliquée, cl  (j u i s’est  réunie  au  reste  après 
en  avoir  été  complètement  détachée.  » 
(l\ote  du  trad.) 


maires,  on  fut  conduit  à soupçonner 
que  la  gravité  particulière  des  plaies 

armes  a leu  dépendait  dece quequelque 
chose  dune  qualité  vénéneuse  pénétrait 
dans  les  parties  avec  la  balle.  Une  autre 
opinion  portait  à croire  que  la  halle  était 
extrêmement  chaude  et  brûlait  les  parties 
a son  passage,  idée  qui  semblait  confir- 
mée par  une  observation  : savoir,  que  la 
généralité  des  plaies  d'armes  à feu  pré- 
sente des  eschares  qui  se  détachent 
avant  que  le  travail  de  cicatrisation 
commence.  Aujourd’hui  on  sait  que  tou- 
tes ces  idées  étaient  complètement  erro- 
nées; il  n y a rien  de  vénéneux  dans  la 
composition  de  la  poudre  à canon,  et  les 
parties  molles  ne  sont  point  brûlées  par 
la  halle.  1 

La  gravité  ordinaire  des  plaies  d’armes 
a feu  , doit  entièrement  se  rapporter  à 
d’autres  circonstances  dont  les  princi- 
pales sont  : 

Premièrement,  la  nafure  dure  et  ob- 
tuse du  corps  vulnérant. 

Secondement,  la  force  et  la  vélocité 
extrêmes  avec  lesquelles  la  balle  frappe, 
pénètre  , déchire,  meurtrit  ou  brise  les 
tissus  qui  se  rencontrent  sur  sa  roule. 

Et  troisièmement,  la  nature  des  par- 
ties blessées  qui,  par  suite  de  la  profon- 
deur eide  l’étendue  des  plaies  d’armes  à 
feu,  comprend  souvent  des  organes  de 
première  importance  pour  l’économie. 

Les  plaies  d’armes  à feu  sont  toujours 
accompagnées  de  contusion  et  de  déchi- 
rement qui , en  général,  mettent  les  tis- 
sus immédiatement  situés  sur  le  trajet  de 
la  balle,  dans  un  état  tel  qu’ils  doivent 
nécessairement  être  rejetés  sous  forme f 
d’eschare.  C’est  en  partie  pour  celte 
raison  que  les  plaies  d’armes  à feu  sont 
rarement  susceptibles  de  guérison  par 
inflammation  adliésive,  mais  suppurent 
nécessairement.  Dans  quelques  cas,  ce- 
pendant, surtout  quand  les  téguments 
de  la  face  ou  du  cou  , ou  les  lèvres  ou  le 
péricarde  sont  déchirés  par  une  halle, 
l’union  peut  être  obtenue  à l’aide  d’une 
suture  ; mais  ceci  est  une  exception  au 
caractère  ordinaire  des  plaies  d’armes  à 
feu.  Non  seulement  elles  rejettent  une 
eschare  et  suppurent  le  long  du  trajet 
de  la  balle , mais  souvent  des  abcès  éten-  ; 
dus  surviennent  dans  les  parties  voisi- 
nes. Ainsi,  lorsqu’une  personne  a la 
cuisse  percée  par  une  balle  , il  y aura 
suppuration  dans  le  trajet  parcouru  par 
ce  projectile,  et  non  seulement  dans  ce 
point , mais  généralement  aussi  entre  les 
muscles  et  sous  le  fascia. 
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Les  plaies  d armes  à feu  comme  foules 
les  plaies  confuses  et  déchirées  saignent 
généralement  moins  abondamment  que 
celles  par  instrument  tranchant , cepen- 
dant l’hémorrhagie  est  quelquefois  con- 
sidérable, et  même  immédiatement  fa- 
tale. Lorsque  j’étais  au  service , dans 
l’armée  près  d’Anvers , on  apporta  à 
l’hôpital  militaire  un  soldat  qui  venait 
de  recevoir,  il  y avait  environ  dix  mi- 
nutes, une  balle  dans  la  partie  inférieure 
du  cou.  Il  n’était  pas  dans  la  salle  depuis 
plus  de  deux  minutes  quand  une  énorme 
extravasation  de  sang,  provenant  de  la 
blessure  de  l’artère  carotide  droite  près 
de  son  origine,  amena  subitement  la  suf- 
focation. il  ne  s’échappa  pas  une  goutte 
de  sang  au  dehors  par  la  plaie. 

Ou  a calculé  que,  dans  toutes  les 
grandes  batailles,  un  grand  nombre  des 
morls  avaient  péri  par  hémorrhagie  in- 
terne. Dans  les  leçons  cliniques  de  Du- 
pnylreu  on  voit  citer  l’exemple  d un 
jeune  homme  qui  avait  reçu  une  balle 
dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
et  mourut  d’une  hémorrhagie  fournie 
par  l’artère  crurale  pendant  qu’on  le 
transportait  d’une  des  rues  de  Paris  à 
l’Hôtcl-Dieu. 

Les  plaies  d armes  a feu  , profondé- 
ment pénétrantes,  présentent  une  pé- 
riode critique  au  bout  d une  semaine  ou 
de  dix  ou  douze  jours,  parce  que  c’est  là 
le  moment  où  les  eschares  commencent 
à se  détacher.  Il  est  souvent  impossible 
de  savoir  de  prime  abord  quelles  sont 
les  parties  blessées,  jusqu’à  ce  que  les 
parois  de  quelque  artère  considérable, 
de  quelque  intestin  ou  aulre  organe  im- 
portant, touchées  par  la  halle  , viennent 
a se  rompre,  lorsque  les  eschares  se  dé- 
tachent La  plaie  peut  alors  devenir  beau- 
coup plus  compliquée  qu’on  ne  s’v  at- 
tendait, et  une  hémorrhagie  abondante, 
ou  epanchcment  des  matières  conle- 
nues  dans  les  intestins  ou  les  autres  vis- 
cères , peut  changer  puissamment  les 
circonstances  sur  lesquelles  est  fondé  le 
pronostic.  Cet  écoulement  de  sang  peut 
amener  la  mort  du  sujet  en  quelques  se- 
condes, ou  bien  les  épanchements  peu- 
xent  produire  une  inflammation  fatale 
dans  l’abdomen  ou  la  poitrine.  Quelques 
jouis  après  la  réception  d’une  blessure 
d arme  à feu  , lorsqu’on  a échappé  pres- 
que complètement  au  danger  de  la  pre- 
mière inflammation  , la  séparation  d’une 
eschare  peut  causer  l’hémorrhagie  d'une 
arlere  profondément  située.  Dans  quel- 
ques cas  le  saDg  s’accumule  dans  l’abdo- 


men on  la  poitrine,  et  dans  d’autres  le 
malade  périt  d’une  autre  manière,  c'est- 
à-dire  par  les  évacuations  abondantes  de 
sang  par  les  intestins.  J’ai  vu,  en  Hol- 
lande, dans  l’année  1814,  sur  un  soldat 
du  44e  régiment,  un  exemple  remarqua- 
ble du  danger  de  l'hémorrhagie  , environ 
huit  ou  dix  jours  après  la  réception  des 
blessures  par  armes  à feu  , époque  à la- 
quelle les  escharres  commencent  à se  dé- 
tacher. Cet  homme  avait  eu  le  mollet 
traversé  par  une  balle,  et  un  des  côlés 
de  l’artère  poplitée  avait  été  lésé;  l’es- 
charre  qui  s y était  lormée  tomba  envi- 
ron huit  jours  après  l’accident,  et  une 
abondante  hémorrhagie  s’ensuivit.  Un 
tourniquet  fut  appliqué  immédiatement, 
et  l’artère  fémorale  liée  vers  le  milieu  de 
la  cuisse,  opération  qui  fut  suivie  d’un 
succès  complet.  Les  observations  que  l’on 
a déjà  lues  , à propos  de  l’hémorrhagie  , 
feront  comprendre  pourquoi  dans  ce  cas 
on  ne  suit  pas  le  piécepte  ordinaire  de 
découvrir  la  partie  blessée  d’une  artère 
et  d’y  appliquer  deux  ligatures.  L’exem- 
ple qu’on  vient  de  lire  est  encore  in- 
structif sous  un  autre  point  de  vue  : il 
nous  apprend  pourquoi  la  séparalion  des 
eschares  dans  les  plaies  d’armes  à feu 
conduit  souvent  à une  hémorrhagie  abon- 
dante  et  ta  laie  , circonstance  bien  diffé- 
rente de  ce  que  nous  voyons  dans  la 
gangrène  ordinaire,  où  les  artères,  étant 
obstruées  par  un  caillot,  saignent  rare- 
ment lors  du  détachement  des  parties 
mortes.  Dans  les  plaies  d’armes  à feu  la 
balle  touche  quelquefois  , seulement  une 
portion  d un  côté  d’une  artère  volumi- 
neuse; 1 eschare  ou  ulcération  du  vais- 
seap  est  restreinte  à cet  endroit,  et  sa 
cavité  n’est  point  remplie  d’un  caillot, 
ni  point  (oujours  complètement  occupée 
par  de  la  lymphe  coagulable. 

, Les  remarques  que  l’on  vient  de  lire 
s appliquent  particulièrement  aux  hé- 
morrhagies provenant  de  plaies  d’armes 
a feu  profondément  pénétrantes,  et  qui 
sont  produites  par  des  boulets,  des  balles 
ou  de  la  mitraille,  car  la  blessure  faite 
par  le  choc  d'un  boulet  de  canon  est  ac- 
compagnée d un  tel  degré  de  contusion 
et  de  déchirement , qu’il  s’écoule  rare- 
ment beaucoup  de  sang.  Nous  observons 
ici  ee  qui  se  remarque  quand  un  mem- 
bre en  arraché  après  s’être  embarrassé 
dans  des  machines.  Un  membre  peut 
cire  emporté  même  jusqu’à  l’épaule  ou 
jusqu  a la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
sans  aucune  hémorrhagie  notable,  et 
sans  qu  il  soit  nécessaire  tl’appliquçr  des 
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ligatures  , soit  au  moment  même  de  l’ac- 
cident, soit  pins  lard  , à moins  que  l'am- 
putation ne  soit  pratiquée.  Un  soldat  de 
la  brigade  des  lirailleurseut  le  bras  mis  en 
pièces  ju  q i’n  la  hauteur  de  l'épaule,  à la 
bataille  de  Waterloo  , et  aucune  hémor- 
rhagie ne  survint.  Un  soldat  hollandais, 
dont  la  jambe  avait  été  emportée  un  peu 
au-dessous  du  genou  , fut  apporté  à l’hô- 
pital militaire,  et  je  lus  obligé  de  lui 
amputer  la  cuisse  ; aucune  hémorrhagie 
n’eut  lieu  avant  l’opération.  L’année  pré- 
cédente un  autre  exemple  remarquable 
se  présenta  à British  Field-Hospilal  , à 
Merxem  , près  Anvers  ; la  majeure  partie 
delà  clavicule,  le  scipuluin  avec  tout 
le  moignon  de  l’épaule  d’un  militaire 
avaient  été  emportés  par  un  boulel  lancé 
par  une  des  batteries  françaises  , aucune 
hémorrhagie  importante  ne  survint,  et 
cet  homme  finit  par  se  guérir. 

Les  circonstances  particulières  des 
plaies  d’armes  à feu  sont  nombreuses  ; 
remarq u.ons  entre  autres  celles  de  la 
perle  graduelle  du  pouls  dans  le  membre 
blessé,  peu  de  jours  après  l’accident.  Un 
côté  de  l’artère  principale  est  lésé  par  la 
balle  , mais  au  lien  de  se  transformer  en 
eseliarre  il  s'enflamme,  et  le  vaisseau 
devient  imperméable  grâce  à une  sorle 
de  bouchon  formé  par  la  lymphe  coagu- 
lable. 

Une  plaie  d’arme  à feu  peut  avoir,une 
ou  deux  ouvertures  , suivant  que  la  halle 
s’est  logée  dans  les  parties  ou  qu’elle  les 
a traversées  d’outre  eu  outre.  Quand  une 
balie  de  fusil  ou  de  pistolet  a pénétré 
dans  une  partie  charnue,  on  voit  une 
ouverture  un  peu  plus  petite  que  la  balle 
à laquelle  elle  a livré  passage  ; la  couleur 
à sa  circonférence  est  altérée  par  l’ec- 
chymose , et  sis  bords  sont  légèrement 
enfoncés  en  dedans.  Si  la  balle  a totale- 
ment traversé  les  parties  , une  autre  ou- 
verture plus  large  , moins  conluse  que  la 
première,  se  voit  au  point  où  elle  est 
sot  tie  ; ses  bords  sont  irréguliers  et  proé- 
minents. 

La  di  eclioti  d’une  balle  en  mouve- 
ment , quelque  rapide  que  soit  sa  course, 
est  promptement  changée  par  la  résis- 
tance qu’elle  rencontre,  et  la  balle  est 
alors  réfléchie.  On  doit  aussi  -e  rappeler 
qu’une  balle  a toujours  deux  mouve- 
ments , l’un  eu  avant  tendant  à la  courbe 
parabolique  , et  l’autre  de  rotation  sur 
son  axe  lui-même.  Si  noos  avions  toutes 
ces  circonstances  présentes  à l'esprit , la 
course  extraordinaire  en  apparence  que 
suit  quelquefois  une  balle  deviendrait 


complètement  explicable  parles  lois  aux- 
quelles sont  soumis  les  projectiles.  Dans 
quelques  cas  les  points  d’entrée  etde  sor- 
tie sont  directement  opposés  l’un  à l’au- 
tre, niais  dan.  d autres  cas  leurs  positions 
relatives  sont  bien  différentes.  Le  docteur 
lien  tien  cile  un  exemple  dans  lequel  la 
balle,  étant  entrée  en  avant  sur  le  larynx, 
lit  tout  le  tour  du  cou,  presque  jusqu’au 
point  opposé  à celui  où  elle  avait  percé 
la  peau.  Lorsque  les  balles  frappent  obli- 
quement les  côtes,  leur  course  subit  sou- 
vent un  changement  tel  qu’elles  fout 
presque  complètement  le  tour  du  corps. 
Le  même  e lie  t se  produit  quelquefois 
sur  la  tête  , où  une  balle , après  ê re  en- 
trée vers  la  tempe  , peut  suivre  la  cir- 
conférence du  crâne  jusqu’au  côté  op- 
posé. Les  faits  de  ce  genre  sont  princi- 
palement dus  à la  force  et  à l’élasticité 
considérable  de  la  peau.  Pendant  qu’un 
soldat  montait  à une  échelle  d’escalade, 
ayant  le  bras  tendu  en  haut , une  balle 
lui  perça  le  centre  du  bras,  fila  )(/ long 
du  côté  postérieur  de  la  poitrine,  puis 
entre  les  muscles  de  l'abdomen,  et  ayant 
traversé  les  fessiers  s'arrêta  vers  le  mi- 
lieu de  la  cuisse  opposée  sur  la  face 
antérieure  de  laquelle  elle  se  présentait. 

Les  plaies  d’armes  à feu  soûl  plus  sou- 
vent qu’aucunes  autres  compliquées  de 
la  présence  de  coiqts  étrangers  qui  peu- 
vent être  des  morceaux  d'habits,  la  balle 
elle  mè  ne,  des  fragments  d’os,  des  éclats 
d’obus,  des  éclats  de  bois  , etc. 

Quaml  il  n’y  a qu'une  ouverture,  nous 
pouvons  en  inférer  que  la  plaie  contient 
un  corps  étranger.  Il  faut  cependant  eu 
excepter  le  cas  dans  lesquels  la  balle  en- 
traîne avec  elle  dans  les  chairs  un  godet 
formé  avec  les  habits  qui  , lorsqu’on  les 
relire,  fait  sorlir  la  ba'le  avec  lui.  Une 
balle  peut  encore  s’arrêter  près  de  l'ori- 
fice de  la  pluie  cl  être  rejelée  par  le 
mouvement  élastique  des  côtes  (Ij. 


(1)  11  résulte  de  ces  observations,  qu'il 
ne  faut  pas  se  presser  de  conclure  que  la 
balle  est  restée  dans  la  plaie  parce  que 
celle-ci  ne  présonie  qu’une  seule  ouver- 
ture; on  a vu  des  ch  rurgicns  faire  ainsi 
des  recherches  longues  et  pénibles  pour 
extraire  des  balles  de  plaies  qui  n’en 
contenaient  pas;  et  bien  que  dans  la 
pluralité  des  cas,  une  plaie  d’arme  à feu 
ne  présentant  qu’une  seule  ouverture 
doive  être  présumée  renfermer  encore  la 
balle,  ou  devra  se  rappeler  qu'elle  peut 
ne  plus  y être  dans  deux  circonstances 
diffère  aies  : celle  duus  laquelle  la  piaio 
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Un  soldat  français,  blessé  en  1S)4 
sous  les  murs  de  Paris , fut  porté  à 1 ’ Hô- 
tel-Dieu. En  examinant  la  partie  supé- 
rieure de  la  jambe  ou  vit  que  quelques 
morceaux  de  son  habillement  étaient 
engagés  dans  le  tibia.  On  arriva  a les 
extraire  en  employant  quelque  force  ; ils 
étaient  formés  par  un  fragment  de  la 
guêtre  du  soldai  :cc  morceau  d’étoffe  ren- 
fermait la  balle.  Un  cas  analogue  se  pré- 
senta à l’hôpital  de  la  Pitié,  en  juillet 
1830  ; la  balle  avait  pénétré  dans  l’ab- 
domen entraînant  devant  elle  un  mor- 


étant  peu  profonde,  la  balle  est  retombée 
par  son  propre  poids  et  par  l’élasticité 
des  tissus  ambiants,  et  l’autre  clans  la- 
quelle ce  projectile  a poussé  au-devant 
de  lui  les  vêlements  ou  une  portion  de 
vêtement  qui,  lorsqu’on  déshabille  le 
blessé,  sont  attirés  au  dehors  cl  entraî- 
nent la  balle.  Dans  le  premier  cas,  la 
plaie  étant  ordinairement  peu  profonde, 
il  est  généralement  aisé  de  s’assurer 
qu’elle  ne  contient  pas  de  corps  étranger. 
Quant  au  second,  voici  ce  que  remarque 
M.  le  professeur  Sanson  (ouvr.  cil .,  p. 

Il  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance d’examiner  avec  soin  les  vête- 


ments du  blessé  : si  l’on  n’y  découvre 
aucune  solution  de  continuité,  il  est  évi- 
dent que  la  balle  ne  peut  pas  être  dans 
la  plaie;  si  ou  y trouve  une  déchirure 
simple,  la  balle  (joui  y être,  mais  seule; 
si,  enfin,  ilsou* 1  éprouvé  une  perte  de  sub- 
stance, la  balle  peut  y être,  et  avec  elle 
les  portions  de  vêtements,  de  bou- 
tons, etc.,  qu’elle  a détachées.  Nous  di- 
sons que  la  balle  peut  y être  : parce  qu’il 
arrive  quelquefois  en  effet  que  lorsqu’elle 
n a fait  qu’une  plaie  peu  profonde,  elle 
en  est  ressortie  par  son  poids  ou  par  l’ef- 
let  des  contractions  musculaires.  » Enfin 
1 quelquefois  que  la  balle  se  perd 

dans  les  Itssus,  et  on  ne  peut  que  pré- 
sumer son  séjour  dans  les  chairs  par 

I examen  des  vêlements,  et  la  sensation 

d un  corps  pesant  éprouvée  par  le  blessé 
jusqu’à  ce  que  le  projectile  entraîné  par 
son  propre  poids,  ou  par  la  suppuration 
xienne  a changer  de  place  pour  se  rupl 
procher  de  l’entrée  par  laquelle  on  l’ex- 
trait, ou  de  quelque  point  de  la  péri- 
phérie, et  alors  on  favorise  sa  sortie  par 
une  contre-ouverture.  Dans  d’autres  cas 
n balle  s enkyste  cl  demeure  dans  les 
tissus,  pour  toujours,  ou  temporaire- 
ment, ainsi  que  je  l’ai  vu  dans  un  cxein- 
Ii  i 11  'i^mtmjmiblc  à plusieurs  égards, 
et  dom  I observation  sc  trouve  dans  la 
»ote  suivante,  (lYof«  du  trad.) 


ceatt  de  la  chemise  déchirée  qui  fut  fort 
utile  pour  la  retirer. 

L'ouverture  faite  aux  vêtements  par 
la  balle  est  toujours  beaucoup  pins  petite 
que  celle  faite  it  la  peau.  C’est  I ignorance 
de  ce  fait  qui  porta  à soupçonner  que 
Charles  XII  avait  été  assassiné,  parce 
que  1 ouverture  faite  dans  son  chapeau 
par  la  halle  ne  semblait  pas  en  rapport 
avec  celle  laite  à la  peau  dtt  front  (I). 

Lorsqu’on  voit  deux  ouvertures,  et 
qu  elles  ont  été  causées  par  le  passage 
d’une  balle  enlière,  il  est  manifeste  que 
celle-ci  ne  peut  être  demeurée  dans  les  tis- 
sus; mais  d’autres  corps,  tels  que  des  mor- 
ceaux d’habits  et  des  fragments  d’os,  peu- 
vent s’y  trouver.  Bien  qu’une  balle  puisse 
avoir  produit  deux  ouvertures,  une  par- 
tie de  ce  projectile  peut  être  restée  en 
arrière,  quand  la  balle  a frappé  contre 
le  bord  tranchant  d’un  os,  de  manière  à 
se  diviser  en  deux  portions,  dont  l’une 
file  au-debors,  tandis  que  l’autre  suit 
une  autre  direction  et  demeure  dans  les 
tissus.  Les  balles  peuvent  subir  diffé- 
rents changements  de  forme  en  frappant 
les  os  ; elles  peuvent  s'aplatir  ou  se  fen- 
dre en  deux,  de  manière  à produire  des 
désordres  dont  on  se  rend  difficilement 
raison  (2).  Une  balle  pénètre  dans  la 


[ ))  Voyez  les  Leçons  orales  de  Dupuy- 
tren,  etc.,  t.  n,  p.  /(2q. 

(-)  On  comprend  en  effet  difficilement 
comment  les  os  peuvent  offrir  une  résis- 
tance telle  qu  ils  déchirent,  fendent,  et 
aplatissent  les  bulles.  Ce  qui  est  le  plus 
surprenant , c’est  que  les  balles  se  fen- 
dent non-seulement  sur  des  crêtes  os- 
seuses, mais  aussi  quelquefois  sur  des  os 
plats.  M.  le  professeur  fllarjolin  pense 
que  cela  peut  provenir  de  la  mauvaise 
confection  de  ces  balles,  qui  contiennent 
sans  doute  quelque  bulle  d’air,  et  il  dit 
qu  il  est  impossible  d’attribuer  ce  résul- 
tat  a la  charge  d’un  fusil  avec  deux  moi- 
tiés de  balle  car  deux  moitiés  de  balle, 
ajoul-t-il,  lancées  par  le  même  coup  de 
fusil,  n entreraient  pas  par  le  même  trou 
circulaire  et,  si  elles  n’en  faisaient  qu’un 
ce  trou  serait  du  moins  ovale,  cl  d’ail- 
eurs,  lorsqu’on  extrait  les  bulles’  ainsi 
tondues  en  deux,  on  voit  leur  contour 
crue  comme  le  plomb  exposé  depuis 
long-temps  à l’air,  tandis  que  la  surface 
piano  médiane  est  polio  cl  brillante  Au 
beu  de  se  fendre,  d’autres  balles  cuti 
rencontrent  les  os  restent  entières,  mais 
subissent  de  singulières  déformations 
J a.  vu  un  cas  de  ce  genre  il  y a environ 
cmq  ans.  Un  Homme  avait  reçu,  plusieurs 
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partie  inférieure  de  la  jambe  droite,  et 
frappe  contre  la  crête  ou  bord  tranchant 
du  tibia  sur  lequel  elle  se  ftnd  en  deux 
fragments.  Ces  fragments  divergent  alors 
un  peu,  traversent  le  mollet  et  vont  se 
loger  dans  la  partie  charnue  de  l’autre 
jambe  , qui  par  hasard  se  trouve  en  ce 
moment  placée  derrière  la  première. 
Ainsi , cinq  ouvertures  se  trouvaient  fai- 
tes par  une*seule  et  même  balle.  Des 
balles  peuvent,  en  frappant  contre  des 
barres  de  1er  , se  fendre  en  deux  frag- 
ments, qui  alors  pénètrent  dans  le  corps 
du  blessé.  Dupuytren  a vu  plusieurs  cas 
de  cette  espèce  pendant  les  émeutes  de 
juillet  1832  (l). 

Autrefois,  on  n’était  pas  d’accord  sur 
la  question  de  savoir  si  les  os  cylindri- 
ques pouvaient  être  fracturés  longitudi- 
nalement: aujourd’hui,  celle  question 
est  complètement  décidée.  J’ai  vu  plu- 
sieurs exemples  de  ce  genre  de  lésion 
parmi  les  blessés  transportés  de  Berg-op- 
Zoom  dans  l’hôpital  d’Oqderibosch.  Ces 
fractures  s’étendent  souvent  à une  grande 
partie  de  la  longueur  du  fémur  ou  du 
tibia,  et  quelquefois  vont  jusque  dans 
l’articulation  du  genou  , entraînant  l’in- 
flammation de  la  membrane  synoviale  et 
l’ulcération  des  cartilages.  Quand  cet 
accident  ne  survient  pas , c’est  une  ex- 
ception à la  règle  générale.  Le  muséum 
du  collège  de  l’Université  contient  une 
pièce  où  l’on  voit  parfaitement  une  frac- 
ture du  tibia  s’étendant  jusque  dans  l’ar- 
ticulation du  genou  , et  la  fracture  tout- 
à-fait  réunie  et  consolidée.  L’étendue, 
souvent  considérable,  des  tissures  longi- 
tudinales dans  les  os  cylindriques  par 


années  auparavant,  une  balle  dans  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse;  on  n’a- 
vait pu  l’extraire  et,  la  plaie  s’étant  ci- 
cal risée,  le  blessé  avait  repris  scs  occu- 
pations. Cependant  au  bout  de  ce  long 
espace  de  temps,  un  gonflement  considé- 
rable et  accompagné  de  vives  douleurs 
étant  survenu  , le  malade  réclama  les 
secours  de  la  chirurgie:  la  tumeur  étant 
profondément  incisée,  une  grande  quan- 
tité de  fluide  séreux,  qui  était  contenu 
dans  le  kysie  d’enveloppe  et  l'avait  con- 
sidérablement distendu,  s’échappa,  et  la 
balle  put  être  extraite;  elle  présentait 
exactement  la  forme  ci  l’épaisseur  d'une 
pièce  de  trenle  sous.  C’était  en  frappant 
contre  le  fémur,  qu’elle  avait  subi  celle 
transformation.  L'os  ne  paraissait  avoir 
souffert  aucune  altération,  et  le  malade 
guérit  parfaitement.  (Note  du  Irad.) 
(1)  Leçons,  etc-,  t.  u,  p.  429. 


suite  de  la  violence  des  coups  de  feu, 
devrait  toujours  être  présente  à l’esprit 
quand  on  est  sur  le  point  de  faire  une 
amputation  ; car  il  peut  être  nécessaire  , 
pour  celte  raison  , de  faire  la  section  des 
parties  molles,  et  de  scier  l’os  plusieurs 
pouces  au-dessus  du  point  où  la  balle  est 
entrée  dans  le  membre.  On  cite  un  cas 
de  fracture  longitudinale  du  fémur  occa- 
sionnée par  le  passage  d’une  balle  dans 
l’intervalle  ou  creux  poplité,  la  fissure 
s’étendant  du  condyle  interne  jusqu’au 
tiers  supérieur  de  l'os,  n’étant  pas  ac- 
compagnée de  crépitation,  et  permettant 
au  malade  de  se  tenir  debout  après  la 
réceplion  de  la  blessure.  La  murt  survint 
le  cinquième  jour  ( l). 

Quelques-unes  des  fractures  compli- 
quées et  comminulives  , les  plus  graves 
que  l’on  ait  jamais  rencontrées  dans  la 
pratique  de  la  chirurgie,  sont  dues  aux 
désordres  produits  par  les  projectiles  de 
guerre.  Won  seulement  elles  sont  fré- 
quemment compliquées  d’un  déchire- 
ment étendu  des  parties  molles,  et  de  la 
blessure  des  troncs  nerveux  et  artériels, 
mais  elles  s'accompagnent  aussi  de  là 
comminution  des  os  et  de  leur  réduction 
en  esquilles  , à un  degré  que  l’on  ren- 
contre rarement  dans  des  cas  de  lésion 
extérieure  ordinaires.  Les  blessures  d’ar- 
mes à l'eu  ont  encore  pour  caractère  par- 
ticulier de  causer  quelquefois  une  frac- 
ture compliquée  et  un  déchirement  ter- 
rible des  articulations  de  la  hanche  ou 
de  l’épaule,  qui  pourraient  difficilement 
recevoir  des  atteintes  aussi  terribles  par 
aucun  autre  moyen  vulnérant.  Qu’est-ce 
qui  paraît  en  effet  plus  capable  de  causer 
une  fracture  compliquée  de  la  tête  de  • 
l’humérus  ou  du  fémur  qu’une  plaie 
d’arme  à feu  ? 

Le  pronostic  des  plaies  d’armes  à feui 
dépend  principalement  de  l'étendue  et! 
de  la  profondeur  de  la  blessure  et  de  lai 
nature  des  parlies  blessées.  On  peut  re- 
garder comme  accidents  de  l’espèce  la i 
pius  dangereuse  les  blessures  de  la  tête, 
des  poumons,  des  intestins  , des  artères; 
volumineuses,  des  grandes  articulations,, 
la  contusion  et  le  déchirement  étendus; 
des  parties  molles  , les  lésions  graves  et! 
cachées  résultant  souvent  de  ce  que  l'on 
appelle  à tort  contusions  parle  vent  dui 
projectile,  et  toutes  les  fractures  commi— 
nutives  et  compliquées  graves. 


(I)  Voyez  Alcock  dans  Lond.  med, 
gaz.,  n0  de  juin  Jü59,  p.  320. 
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Je  n’ai  fait  qu’en  passant  allusion  à la 
véritable  manière  dont  se  produit  ce  que 
l’on  nomme  contusion  par  le  vent.  Un 
boulet  , particulièrement  lorsqu’il  est 
presque  au  bout  de  sa  portée  , frappe 
souvent  la  surface  du  corps  ou  d’un  mem- 
bre obliquement , et  est  réfléchi  sans 
avoir  rompu  ni  entamé  la  peau.  Un  sol- 
dat peut  être  tué  de  cette  manière  sans 
présenter  aucune  apparence  de  violence 
extérieure.  Ses  camarades  supposentalors 
qu’il  a été  tué  par  le  vent  du  boulet.  Mais 
on  s’aperçoit  immédiatement  que  celte 
opinion  est  erronée  quand  on  se  rappelle 
que  les  boulets  enlèvent  souvent  des 
parties  de  vêlements,  sans  faire  le  moin- 
dre mal  à l’individu  qui  les  porte.  Je  me 
rappelle  un  cas  dans  lequel  un  boulet 
passa  entre  les  six  jambes  de  trois  offi- 
ciers marchant  ensemble  en  se  donnant 
le  bras.  Les  deux  jambes  de  l'officier  qui 
se  trouvait  au  milieu  ne  furent  point  at- 
teintes, tandis  qu'une  des  deux  jambes 
de  chacun  des  officiers  qui  se  trouvaient 
sur  les  côtés  fut  tellement  brisée  que 
l'amputation  dut  être  pratiquée  immé- 
diatement. Quand  un  boulet  de  canon 
roule  pour  ainsi  dire  sur  la  surface  du 
corps  ou  d’un  membre,  la  flexibilité  ré- 
sistante et  l’élasticité  de  la  peau  la  main- 
tiennent dans  son  intégrité  , tandis  que 
les  muscles  et  même  les  os  peuvent  être 
écrasés  et  réduils  en  atomes,  et  les  vis- 
cères et  les  vaisseaux  intérieurs  de  la 
poitrine  ou  du  ventre  mortellement  dé- 
chirés et  désorganisés.  Lors  donc  que 
ces  contusions  par  le  vent  fou  les  acci- 
dents que  l’on  nomme  ainsi;  ne  tuent  pas 
immédiatement,  comme  elles  le  font  sou- 
vent, si  l’abdomen  ou  le  thorax  se  trou- 
vent compromis,  elles  doivent,  dans  tous 
les  cas,  être  regardées  comme  des  exem- 
ples de  l'espèce  la  plus  grave  des  plaies 
d armes  a feu. 

A Paris,  en  juillet  1 830 , une  femme 
eut  I humérus  entièrement  écrasé  par 
un  boulet  de  canon  , bien  q„e  la  peau 
fut  resiée  complètement  entière*  et  en 
1814  un  soldat  fut  porté  à l’IIôtel-Dieu 
ayant  les  reins  réduits  en  bouillie  , bien 
qu’exlérieuremerit  la  région  des  hyp0- 
ebondres  ne  présentât  rien  de  particu- 
lier, si  ce  n’est  un  gonflement  considé- 
rable, les  téguments  ri’offrant  aucune 
déchirure  ni  solution  de  continuité.  La 
gangrène  survint,  et  après  la  mort  on 
découvrit  l’écrasement  des  reins  et  de  la 
partie  postérieure  de  l'épine  (1). 

(1)  Dupuytren,  ouv.  cil.,  t.  n,  p.  430. 


La  contusion  et  le  fléchi renient  vio- 
lents des  parties  , les  complications  va- 
riées d’os  fracturés,  de  présence  de  corps 
étrangers,  d’artères  blessées,  de  troncs 
nerveux  déchirés  , nous  rendent  facile- 
ment raison  des  conséquences  graves 
d’un  grand  nombre  de  plaies  d’armes  à 
feu,  déterminant  une  inflammation  et 
une  fièvre  symptomatique  dangereuses, 
des  abcès  énormes  , In  gangrène  et  fré- 
quemment la  perte  d'un  membre  ou  de 
la  vie. 

Quant  aux  effets  généraux  produits  par 
une  plaie  d’arme  à feu  sur  tout  le  sys- 
tème, ils  varient  chez  les  différents  su- 
jets , même  lorsqu’ils  résultent  de  bles- 
sures du  même  genre.  Les  ré.sultals  des 
hémorrhagies  abondantes  seront  natu- 
rellement à peu  près  les  mêmes  chez 
tous  les  individus  , et  souvent  la  mort 
sera  la  conséquence  subite  des  hémor- 
rhagies des  gros  vaisseaux  contenus  dans 
la  poitrine  ou  l'abdomen.  Quelques  hom- 
mes ont  les  membres  emportés  par  des 
boulets  sans  laisser  voir  d’abord  le  plus 
léger  symplôme  de  trouble  mental  ou 
physique  ; d’autres  perdront  immédiate- 
ment connaissance  , auront  des  vomisse- 
ments, des  frissons,  une  pâleur  mortelle 
et  des  syncopes  à l’occasion  de  blessures 
d’une  gravité  très-médiocre.  Quand  ce 
cas  se  rencontre,  la  perturbation  et  la 
dépression  du  système  pourront  généra- 
lement cesser  en  donnant  au  malade  un 
peu  de  vin,  ou  quelque  autre  cordial, 
ou  quelques  gouttes  de  laudanum,  et  en 
lui  assurant  que  sa  vie  n’est  point  en 
danger. 

Cependant  la  continuation  long-temps 
prolongée  des  symptômes  que  je  viens  de 
signaler  doit  faire  soupçonner  une  hé- 
morrhagie interne,  un  épanchement  dans 
une  des  grandes  cavités  du  corps,  la  lé- 
sion de  quelque  viscère  important  ou 
quelque  autre  désordre  sérieux. 

Apres  que  le  trouble  fréquemment  ex- 
cité dans  l’économie  animale  dès  la  ré- 
ception d’une  plaie  d’arme  à feu  s’est 
apaisé  , survient  la  réaction  ou  cet  état 
de  la  constitution  que  l’on  décrit  sous  le 
nom  de  lièvre  inflammatoire  sympathi- 
que. Celle-ci  diminuera  dans  ia  suite  à 
mesure  que  les  efl'els  de  l'inflammation 
u 1 ni  mueront  eux-mêmes  on,  si  les  choses 
prennent  une  marche  défavorable,  elle 
pourra  se  changer  en  fièvre  hectique,  de 
manière  à faire  périr  le  malade  ou  à ren- 
dre l’ablation  des  parties  blessées  néces- 
saire pour  la  conservation  de  la  vie. 
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TRAITEMENT  DES  PLAIES  D’ARMES  A FEU. 

Si  la  blessure  se  trouve  sur  l’un  des 
membres,  il  s’agit  d’abord  de  décider  si 
elle  est  de  nature  à réclamer  l'amputa- 
tion , ou  si  l’on  peut  prudemment  faire 
une  tentative  pour  sauver  la  partie.  La 
décision  est  généralement  d’une  haute 
importance  : parce  que  si  la  blessure  est 
suffisamment  grave  pour  retirer  l’espoir 
de  conserver  le  membre,  l'opération  doit 
être  pratiquée  sans  delai  ; et  si  on  né- 
glige actuellement  l’occasion  convenable 
pour  la  faire  , elle  peut  ne  plus  se  repré- 
senter jamais.  Une  violenle  inflamma- 
tion, de  la  suppuration  et  des  abcès  vo- 
lumineux, des  érysipèles  phlegmoneux 
et  même  une  gangrène  rapide  accompa- 
gnée par  le  plus  profond  désordre  de  l’é- 
conomie , peuvent  survenir,  et  le  ma- 
lade se  trouver  placé  par  eux  dans  une 
condition  offrant  peu  ou  point  de  chance 
de  salut  quelques  moyens  que  l’on  puisse 
tenter. 

Dans  un  grand  nombre  de  plaies  d’ar- 
mes à feu,  les  deux  premières  indications 
à remplir  sont  d’arrêter  l'écoulement  du 
sang  et  d enlever  les  corps  étrangers. 
Quant  à l’hémorrhagie,  on  doit  observer 
encore  ici  la  règle  générale  qui  s’appli- 
que aux  artères  ldessées:  c’est-à-dire  de 
mettre  à découvert  la  partie  blessée  de 
l'artère,  si  les  circonstances  le  permet- 
tent , et  de  placer  une  ligature  sur  l’ori- 
fice ou  portion  supérieure,  et  1 autre  li- 
gature sur  l’orifice  ou  portion  inférieure 
du  vaisseau  saignant.  Celle  règle  e t 
strictement  applicable  aux  cas  d hémor- 
rhagie abondante  des  membres  immédia- 
tement après  la  réception  de  la  blessure; 
mais  elle  ne  l’est  pas  à de  nombreux  cas 
d’hémorrhagie  secondaire  ou  consécutive 
dans  lesquels  l’artère  et  les  tissus  envi- 
ronnants sont  dans  un  étal  d inflamma- 
tion, de  suppuration  et  de  gangrène,  1rs 
parties  se  trouvant  alors  incapables  de 
supporter  aucune  espèce  d’action  per- 
turbatrice, l atlère  n'ayant  point  de  dis- 
positions à se  cicatriser  si  on  la  liait  : ce 
qui  dans  ces  circonstances  est  souvent 
chose  difficile  ou  impraticable.  Dans 
ce  cas  les  principes  exposés  au  chapitre 
de  l’hémorrhagie  et  à celui  des  f aclurcs 
compliquées  devront  ciré  mis  en  prati- 
que, et  surtout  quand  il  s’ag't  d’hémor- 
rli  gie  consécutive  des  artères  tibiales. 

L'application  d’une  ligature  sur  l'ar- 
tère brachiale,  pour  les  blessures  de  l’ar- 
tère radiale  et  cubitale,  n est  sou\cnt 
point  suivie  de  succès,  à cause  des  ana- 


stomoses larges  avec  les  artères  récurren 
les.  IM.  Alcock  rapporte  un  cas  d’insuc- 
cès de  re  genre  le  troisième  jour  après 
l'opération. 

Ou  avait  autrefois  l'habitude  d’élargir 
les  orifices  de  tonies  les  plaies  d’armes  à 
feu  avec  un  bistouri  courbe  Celte  pra- 
tique avait  pour  but  premièrement  de 
faciliter  l’extraction  des  corps  étrangers, 
secondement  de  diminuer  la  tension  et 
la  conslriction  des  parties,  troisièmement 
d’amoindrir  l’inflammation  en  procurant 
une  évacuation  de  sang,  et  quatrième- 
ment de  préparer  une  issue  libre  pour  la 
matière  purulente  qui  pour. ait  se  for- 
mer. On  ne  doit  cependant  pas  adopter 
celle  pratique  sans  distinguer  les  cas. 

Jean  limiter  observa  que,  quand  on 
faisait  une  incision  à l’orifice  d’une  plaie 
d'arme  à feu,  elle  se  cicatrisait  généra- 
lement en  quatre  ou  cinq  jours,  laissant 
les  parties  absolument  dans  l'état  où  elles 
seraient  si  on  n’avait  eu  nullement  re- 
cours à l’iuslrumènl  tranchant.  Il  serait 
tout-à-fait  hors  de  propos  et  dangereux 
d’agrandir  certaines  plaies  d’armes  à feu, 
comme  par  exemple  celles  de  l’abdomen; 
car  celle  pratique  amènerait  l’expo»ition 
et  U sortie  des  viscères  au  dehors. 

En  général  les  chirurgiens  anglais  n’é- 
largissent i’orifiee  d’une  plaie  d’arinc  à 
feu  que  quand  un  but  d’une  utilité  claire 
et  déterminée  peut  être  rempli  par  celte 
conduite  , comme  s’ils  ont  a extraire  des 
balles,  des  éclals  de  bois  et  d’autres  corps 
étrangers  , à rendre  plus  facile  la  sorlie 
du  pus  et  des  eschares,  ou  s’il  faut  appli- 
quer des  ligalurcsà  une  artère  saignante, 
ou  si  les  parties  enflammées  sont  étran- 
glées par  une  aponévrose  résistante. 
Toutes  les  fois  qu’une  balle  a pénétré 
dans  des  parties  qui  offrent  des  chances 
probables  d'étranglement  de  cette  na- 
ture, des  auteurs  recommandables  in- 
sistent fortement  sur  la  nécessité  d'a- 
grandir l’ouverture  de  pi  ime  abord. 

1°  Toutes  les  fois  qu’une  plaie  d arme 
à feu  doit  étie  agrandie  dans  une  région 
du  corps  quelconque,  c'est  le  plus  souvent 
l’ouverture  de  sortie  de  la  balle  qui  ré- 
clame cet  élargissement:  parce  que  tou- 
tes substances  étraugèics,  cbnstituées  par 
des  esquilles,  ou  entraînées  par  la  balle' 
dans  fis  tissus,  doivent  vrai  embUlile- 
mentse  rencontrer  dans  cette  direction. 

50  Une  autre  règle  est  d'élargir  plus- 
grandement  l’ouverture  qui,  dans  la  po- 
sition la  plus  ordinaire  du  malade,  se 
trouve  être  la  plus  déclive. 

3°  Il  ne  peut  y avoir  de  doute  sur; 
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que  cela  est  praticable,  sans  trop  irriter 
les  parties;  etdansce  but  il  est  non-seu- 
lement  rationnel  d’agrandir  l’oritice  de  la 
plaie,  niais  niêine  de  pratiquer  d'autres 
incisions  plus  profondes. 

Comme  l'inflammation  n’est  pas  en- 
core survenue  les  manœuvres  d’extrac- 
tion sont  bien  moins  douloureuses  im- 
médiatement après  l’accident  qu'à  une 
époque  subséquente.  Mais  nous  ne  de- 
vons avoir  recours  à cette  méthode  que 
quand  nous  sommes  sûrs  de  rencontrer 
les  corps  étrangers  et  de  les  extraire  sans 
trop  de  difficulté.  Souvent  on  ignore  leur 
situation  précise,  et  dans  d’antres  cas, 
même  lorsqu’on  la  connaît,  ils  peuvent 
être  fixés  d’une  manière  si  ferme  et  si 
solide,  et  logés  si  profondément , que 
les  mesures  nécessaires  pour  leur  ex- 
traction produiraient  plus  de  mat  qu’il 
n’en  résulterait  de  leur  séjour  dans  les 
parties. 

La  plupart  des  chirurgiens  militaires 
anglais  posent  en  principe  de  n'enlever 
tout  d’abord  ces  corps  étrangers  que 
quand  ils  sont  près  de  l’ouverture  exté- 
rieure ou  superficiels , et  qu’ils  peuvent 
Être  ôtés  sans  beaucoup  de  douleur  et 
d’irrilalion  , ou  bien  s’ils  s’occupent  de 
retirer  1rs  autres  profondément  placés, 
c’est  seulement  quand  ils  y sont  forcés 
par  l’urgence  des  symptômes  dus  à la 
pression  de  ces  corps  étrangers  sur  des 
organes  importants.  Ainsi  une  balle  peut 
être  logée  sous  le  crâne  à lu  sdrfacedc  la 
dure-mère,  et  produire  une  compression 
du  cerveau  qui  justifiera  toute  opération 
faite  dans  le  but  de  rendre  le  chirurgien 

capable  d’extraire  le  corp,  offensif  Quant 

aux  autres  profondément  logés  e^soli- 
tlcmcrit  fixés,  mais  n’offr.ml  pas  l'ur- 
gence ,|,.s  cas  précédents,  ils  se  détachent 
souvent  et  se  rapprochent  de  la  surface, 

après  que  la  suppuration  a commencé  ou 

que  les  eschares  sont  tombées. 

Il  faut  encore  jusqu’à  un  certain  point 
avoir  égard  à la  nature  du  corps  élran 
ger,  les  corps  âpres  anguleux  , les  mas- 
ses de  plomb  brisées  cl  de  forme  irré- 
gulières , les  esquilles  détachées  et  des 
morceaux  d habits  occasionnant  plus 
d irritation  qu’une  balle  du  plomb  lisse, 
réclament  plus  impérieu-enient  lotir  cx- 
trachon.  Quelquefois  des  balles  de  plomb 
issus  et  rondes  demeurent  dans  les  par- 
t'es  un  temps  indéfini  sans  occasionner 

hésivnT  0 Brne’  UUe  infla,”<»ation  a.l- 
bi  ive  leur  forme  tin  kyste  qui  les  sé- 

paie  des  tissus  environnants.  Entre  ce 
S . Cooptr. 


kyste  et  le  corps  étranger  se  trouve  une 
petite  quantité  de  fluide  séreux  fl). 

Cependant  les  balles  ne  restent  pas 
toujours  à la  meme  place,  quelquefois 
dans  les  prerttrers  temps  elles  en  changent 
rapidement.  Il  n’est  donc  pas  rationnel  de 
pratiquer  une  incision  pour  l’extradfîon 
d une  balle  dont  on  n'a  pas  constaté  la 
situa  lion  immédiatement  avant  l’opéià- 
tiofi-  Ce  pi  Ms  souvent  les  balles  font  leur 
1 otite  vers  la  surlâce,  plus  rarement  vers 
les  parties  centrales  du  corps. 

Aujourd’hui  les  chirurgiens  ne  dou- 
tent pas  que  Hunier  n'ait  é(é  trop  timide 
dans  ses  préceptes  relatifs  à f’eviraciinn 
des  balles  des  plates  (i'artffès  à fr  u.  Cette 
observation  s applique  paXieiifièreirient 
à son  conseil  de  « ne  | oiM  faire  de  con- 
tre-ouvert  u e quand  D btflfè  est  ;,s  ez 
éloignée  de  la  peau  pour  ê re  seulement 
foui  juste  sénile,  et  quand  la  peau  tlle- 
nième  est  intacte,  n En  opposition  ax'cc 
celte  maximè  On  a formulé  la  suivante  • 
“77 Si  on  peu'  sentir  là  balle,  peu  importe 
1 épais  eur  dès  parties  musculaires  qui  la 
recouvrent;  on  doit  l'extraire  et  faiié  les 
incisions  nécessaires  pour  èelte  exlrac- 
ÜO".  Dans  un  cas  dont  fli-stlé  fut  fatale, 
la  balle  s'était  logée  profondément  sous 
les  muœles  dri  mollit,  où  On  pouvait  |a 
sentir  avec  One  sonde,  èt  M.  Alcock  re- 
gretta de  n 'avoir  pas  de  Sfiitfe  ixtrait  la 
balle  par  Une  large  irifcKiori  à ces  mus- 
cles jusque  sur  le  corps  étranger  (2j  II 
cite  encore  un  autre  cas  dans  lequel  Une 
ba  ie  gisait  .retenue  dans  lu  subslancè 
osseuse,  mire  le  radüs  et  lé  èdbiliis 
« Apres  un  traiteO.ent  de  plusieurs  se- 
mâmes, cette  blessure  produisit  une  tor- 
sion en  bas  et  fine  contraction  en  de- 
dans de  la  main,  de  manière  à la  rendre 
non -seulement  inutile  mais  excessive- 
ment incommode,  et,  après  avo  r vaine- 
ment tente  tous  tes  moyens  pour  emuè- 
cher  ou  pallier  cette  maladie,  le  brus  fut 
ampute.  Mais,  dit  ce  chirurgien,  si  |it 
Mlle  avait  clé  reconnue  et  extraite  dans 
les  premiers  moments,  je  ne  doute  guère 


nim.i  D)upuvl,:e,\’  Le?ons  orales  de  cli- 
nique chirurgicale,  l.  u,  p.  /i33.  0,i  a pu 

ou  d après  I observation  contenue  dans 

n,r“rdcnlc’  que  cellc  quantité  do 

t.de  séreux  peut  augmenter  considér.i- 
ble  nmt  lors  de  certaines  circonstances. 

cShÙàtl  K-CLJc  J ai  ri,t)Por,‘s  • >0  kyste 

nu  I,  CU  UU  Venc  et  d 'oi  de  li- 

* /n,  v . [Note  dn  tract.) 

Mcd’  Gaz->  nouvelles  séries, 
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qu’on  eût  pu  conserver  une  main  utile.  » 
]\e  connaisanl  pas  l’étal  exact  dans  lequel 
se  Irouvait  le  membre,  je  ne  puis  émettre 
Une  opinion  sur  ce  qui  aurait  pu  résul- 
ter plus  tard  d’une  semblable  manière 
de  faire;  mais  il  me  paraît  démontré , 
d’après  ces  faits  et  d’autres  faits  nom- 
breux encore, que  l’on  limite  l’extraction 
des  balles  plus  qu’on  ne  devrait  le  faire. 

On  emploie  quelquefois  des  tire-balles 
et  des  pinces  d’une  construction  parti- 
culière pour  l’extraction  des  balles,  mais 
en  général  les  doigts  et  les  pinces  oidi- 
naires  sont  les  meilleurs  instrument.  Les 
balles  traversent  quelquefois  presque  to- 
talement les  parties  et  vont  alors  se  lo- 
ger sous  la  peau,  il  faut  inciser  sur  elle 
dans  ce  point  et  les  enlever. 

Dupuytren  pose  des  distinctions  prati- 
ques utiles  entre  les  différentes  espèces 
d’esquilles  , et  fait  particulièrement  re- 
marquer celles  qui  conservant  encore  des 
points  d’attache  peuvent  vivre  et  contri- 
buer efficacement  à amener  la  guérison 
de  la  fracture,  et  d’autres  qui  sont  com- 
plètement détachées  soit  de  prime  abord, 
soit  dans  la  suite,  et  doivent  être  regar- 
dées comme  des  corps  étiangers.  M.  Al- 
co«k  propose  deux  règles  sur  ce  point: 
1°  Puisque  en  général  les  fragments  os- 
seux , particu.ièrement  ceux  longs  et 
irréguliers,  en  contact  dans  un  ou  plu- 
sieurs points,  non  - seulement  se  réuni- 
ront au  reste  de  l'os  d’une  manière  so- 
lide et  parfaite,  mais  serviront  encore 
de  chaînon  unissant  les  portions  dos 
distantes;  puisque  d’ailleurs  ces  frag- 
ments adhèrent  dans  une  grande  étendue 
aux  libres  musculaires,  et  que  s’ils  sont 
situés  profondément,  on  ne  saurait  les 
extraire  sans  recourir  à une  dissection 
assez  longue  et  à des  moyens  assez  vio- 
lents ; cette  opération  ne  doit  j.i  mais  être 
tentée  dans  des  circonstances  pareilles. 
2°  Un  fragment  petit  et  complètement 
détaché  doit  être  enlevé  immédiatement, 
si  cela  peut  être  fait  sans  beaucoup  de 
dissection  ou  de  violence,  car,  dans  peu 
d’heures,  il  sera  privé  de  vie  et  agira 
comme  un  corps  étranger. 

Les  chirurgiens  militaires  diffèrent  à 
l’égard  d’un  cas  particulier,  celui  dans 
lequel  une  balle  pénètre  et  se  loge  dans 
la  partie  spongieuse  d’un  os.  Le  baron 
Larrey  n’approuve  la  tentative  d’extrac- 
tion que  quand  la  balle  produit  actuelle- 
ment des  effets  dangereux  ; quelques 
autres  chirurgiens  jugent,  au  contraire, 
convenable  de  tenter  toujours  1 extrac- 
tion de  ce  corps  sans  délai,  de  crainte 


que  sa  présence  n’amène  la  nécrose,  des 
abcès,  des  sinus,  et  que  la  maladie  du 
membre  ne  dure  des  années.  On  devra 
avoir  principalement  égard  à la  situation 
précise  de  la  balle  relativement  à la  plaie 
de  la  peau  , et  au  degré  d’enfoncement 
de  cette  balle  qui  peut  être  profondé- 
ment enveloppée  ou  seulement  partiel- 
lement engagée  dans  la  tête  de  l’os.  Si 
le  projectile  est  facile  à voir,  et  s'il  n’est 
point  trop  profondément  enfoncé  dans  la 
substance  spongieuse,  si  on  peut  l’attein- 
dre sans  inciser  une  trop  grande  épais- 
seur de  parties  molles,  ou  sans  blesser  la 
membrane  synoviale  d’une  grande  arti- 
culation, l’extraction  est  lu  pratique  la 
plus  convenable.  Lorsqu'un  cas  pareil  est 
suivi  d'effets  graves  et  ne  permet  point 
l’extraction  de  la  balle,  on  peut  être  en 
droit  de  réséquer  la  tê  e de  l’humérus 
ou  des  portions  de  quelque  autre  os  dans 
lequel  s’est  logé  la  balle. 

Les  pansenieutssupertieiellement  appli- 
qués, légers  et  non  irritants,  sont  main- 
tenant préférés  comme  topiques  dans  les 
premiers  temps  des  plaies  d’armes  a feu. 
Un  chirurgien  qui  se  trouve  sur  un  champ 
de  bataille  agirait  dans  l’intérêt  de  beau- 
coup de  blessés,  si,  après  avoir  veillé  et 
remédié  aux  hémorrhagies,  avoir  pensé 
à l’extraction  des  corps  étrangers,  il  se 
contentait  d’appliquer  de  simples  com- 
presses et  de  recouvrir  les  parties  avec 
des  mouchoirs  ou  du  linge  trempés  dans 
l’eau  froide,  quand  la  température  n’est 
point  trop  basse.  Les  bandelettes  de  dia- 
chvlon  serrées,  et  les  bandages  tendus, 
appliqués  à la  hâte  et  indistinctement, 
ont  coûté  les  membres  et  la  vie  à des 
milliers  de  soldats  Dupuytren  insiste 
sur  l’utilité  de  maintenir  les  plaies  d’ar- 
mes à feu  h l’abri  du  contact  de  l'air.  Il 
recouvre  la  partie  de  vieux  linge  fin  , 
fenètré,  enduit  de  ccrat,  par-dessus  celte 
compresse  on  applique  de  la  cliarpie  que 
les  Français  préfèrent  à relie  appelée 
lint  (1),  comme  étant  plus  capable  de 
s’imbiber  de  la  suppuration.  Au  lieu 
d’une  bande  roulée  qui  ne  peut  être 
appliquée  ni  défaite  sans  causer  bcau- 


(\)  La  charpie  anglaise  appelée  lint 
est  une  sorte  de  tissu  ti ès-lacilc  à défaire, 
ou  autrement  dit  il  déliter,  il  est  mou, 
tomenieux  , et  peut  être  facilement  ap- 
pliqué sur  les  plues  ; ila  I avantage  d’être 
(oui  prêt,  aisément  transportable,  mais  il 
est  moins  bon  comme  topique  quelu  char- 
pie ordinaire  bien  faite  dont  nous  nous 
servons  en  France.  (Note  du  trad.) 
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coup  d’agitation  au  malade,  Dupuytren 
préférait  des  compresses  longuettes  que 
l’on  faisait  croiser  sur  la  plaie  et  que  l’on 
attachait  avec  des  épingles. 

L'n  des  meilleurs  topiques  pour  les 
plaies  d'armes  à feu  est  le  pansement  or- 
dinaire à l’eau  tiède  et  recouvert  d'un 
morceau  de  taffetas  gommé,  ou  des  com- 
presses enduites  d’onguents  simples,  des 
cataplasmes  et  des  fomentations.  Dans 
la  période  de  suppuration,  les  cataplas- 
mes et  les  fomentât  ions  sont  généralement 
employés.  Ce  sont,  à n’en  pas  douter, 
les  applications  que  l’on  doit  préférer 
quand  il  y a une  eschare  ou  de  la  matière 
purulente  qui  se  forme;  avant  cet  état, 
c’est-à-dire  pendant  les  deux  ou  Irois 
premiers  jours,  les  lotions  froides  sont 
quelquefois  pr,  férées.  Les  lotions  vola- 
tiles froides  et  l’eau  froide  ne  doivent 
cependant  pas  être  employées  quand  la 
température  de  la  partie  ou  du  membre 
est  plus  liasse  que  celle  habituelle,  ou 
quand  la  circulation  y est  languissante 
le  temps  froid  et  le  malade  particulière- 
ment exposé  à en  souffrir.  Une  sembla- 
ble pratique  pourrait  amener  la  gan- 
grène. 

Au  début  les  plaies  d’armes  à feu  ré- 
clament en  général  le  traitement  anti- 
phlogistique. Dès  que  l'inflammation 
surwent,  la  saignée,  les  sangsues,  les 
médecines  légères  et  une  diète  assez  sé- 
vère sont  indiquées.  Les  soldats  blessés 
étant  des  individus  tombés  d’un  état  de 
parfaite  santé  dans  un  autre  fort  dange- 
reux, on  pen=e  quelquefois  qu’ils  doi- 
vent moins  bien  supporter  la  suppres- 
sion des  aliments  que  d’autres  individus 
atteints  d’une  inflammation  dont  la  vio- 
lence serait  d’ailleurs  égale.  Je  ne  sau- 
rais due  si  cette  idée  est  juste;  mais, 
en  réglant  la  diète  du  malade,  on  devra 
accorder  quelque  chose  à l'habitude. 
Dupuytren  observa  en  1814  que  les  Co- 
saques blessés  transportés  à l'Ilôtel-Dieu 
pouvaient  manger  impunément  dix  fois 
autant  qu’un  Espagnol  en  bonne  santé 
Uaiis  bien  des  cas  les  saignées  abon- 
dantes sont  le  principal  moyen  de  sauver 
la  vie  ; nous  en  avons  un  exemple  dans 
les  plaies  de  poitrine  intéressant  les 
poumons,  dans  celles  de  l’abdomen  in- 
téressant les  viscères  et  dans  les  plaies 
c I armes  à feu  de  la  tète  quand  les  effets 
8 étendent  jusqu’au  cerveau  et  à ses 
membranes. 

Dans  ces  cas  surtout,  ainsi  que  dans 
tous  les  autres  où  l’inflammation  est  de 
nature  a devoir  être  probablement  grave 
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et  dangereuse  à cause  de  son  étendue  ou 
de  sa  situation , on  11e  devra  point  omet- 
tre la  saignée,  les  sangsues  et  les  moyens 
anti- phlogisliques  les  plus  puissants. 
La  saignée  par  la  lancette  et  par  les 
sangsues  doit  être  portée  jusqu’au  degré 
requis  par  l’urgence  des  circonstances. 

Quand  le  trajet  parcouru  par  une  balle 
est  tel  qu  il  puisse  donner  à redouter  le 
danger  d’une  hémorrhagie  consécutive 
lors  de  la  chute  des  eschares , c’est- à- 
diie  entre  le  sixième  et  le  quatorzième 
jour,  le  chirurgien  devra  être  sur  ses 
gardes  et  avoir  soin  que  le  malade  soit 
veillé  atlentivement  et  que  tout  soit 
prêt  pour  arrêter  immédiatement  l'hé- 
morrhagie. 

Le  premier  appareil  de  pansement  ne 
doit  point  être  levé  avant  Je  quatrième 
ou  cinquième  jour,  à moins  que  des  ban- 
dages serres,  durcis  ou  pour  ainsi  dire 
empesés  par  du  sang  , ne  couvrent  et  ca- 
chent les  parties,  et  alors  plus  tôt  <m  les 
enlève  , et  mieux  les  malades  s’en  trou- 
ve nt.  Dans  ce  cas  , on  doit  les  humecter 
avec  de  1 eau  chaude  et  les  retranche/ 
en  les  coupant  par  morceaux  et  impri- 
mant le  moins  de  mouvements  possible 
à la  partie.  On  ne  devra  enlever  le  reste 
du  pansement  que  le  quatrième  ou  cin- 
quième jour,  à moins  qu’une  douleur 
excessive  ou  une  hémorrhagie  soudaine 
ne  rendent  convenable  son  renonvelle- 
ment  avant  celte  époque.  Dupuytren 
avait  1 habitude  de  ne  lever  le  premier 
appareil  que  le  cinquième  , sixième  ou 
septième  jour;  mais,  afin  d’éviter  les 
émanations  désagréables,  il  enlevait  les 
pièces  de  pansement  les  plus  extérieures 
avant  celte  époque  , et  mouillait  le 
reste  avec  une  solution  de  chlorure  de 
soude. 

Quand  les  plaies  d’armes  à feu  sup- 
purent beaucoup  ou  donnent  lieu  à des 
eschares  étendues,  on  doit  les  trader 
d apres  les  pnnc.pes  lracés  au  chapitre 
des  abcès  et  de  la  gangrène. 

Leur  complication  de  pourriture  d’hô- 
p.tal  nous  prescrit  les  mesures  tracées 
dans  1 histoire  de  cette  formidable  ma- 
lad.e.  Le  baron  Dupuytren  n’est  point 
accoid  avec  M.  Lisfranc  sur  l’effet  des 
chlorures  dans  ces  cas,  car  il  les  trouve 
impuissants  a arrêter  la  maladie,  et  il 

d"  |?^re  -,:ne  S0'Uliün  de  mercure 
I acide  ïiilrifjue. 

Lorsqu’elles  sont  compliquées  de  frac 
turcs,  les  plaies  d'armes  a feu  doivent 
elre  traitées  d après  les  principes  appli- 
cables aux  fractures  compliquées.  ^ 
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Si  le  tdtanos  survient , le  traitement 
devra  se  régler  sur  les  considérations 
dans  lesquelles  nous  entrerons  plus  loin. 

Quelquefois,  après  une  plaie  d’arme 
à leu  grave , particulièrement  si  elle 
est  accompagnée  de  réduction  des  os  en 
esquilles  , la  suppuration  s’élaht  établie, 
la  maladie,  au  lieu  de  prendre  une  marche 
favorable  , va  de  mal  eri  pis.  Des  abcès 
vastes , étendus  et  successifs  se  forment, 
la  matière  s’étend  non-seulement  sous 
les  téguments,  mais  aussi  entre  les  mus- 
cles et  sous  les  aponévroses.  Une  col- 
lection purulente  n'est  pas  plutôt  éva- 
cuée au  dehors  qu’une  attire  se  présente. 
Les  fragments  osseux  entretiennent  une 
irritation  incessante  ; la  fracture  s’unit 
quelquefois  partiellement  , quelquefois 
point  du  tout.  L’os  peut  être  frappé  de  né- 
crose, le  malade  présenté  des  symptômes 
hectiques  d’une  nature  effrayante,  d’a- 
bondantes sueurs  nocturnes,  un  pouls 
fréquent  et  petit , battant  de  1 30  à ICO, 
point  d’appétit , peu  de  sommeil , une 
émaciation  considérable  avec  des  vo- 
missements fréquents  ou  une  diarrhée 
colliquative.  En  pareilles  circonstances, 
persister  dans  les  tentatives  de  conser- 
vation d’un  membre,  ne  mènerait  qu’à 
la  perte  du  malade.  Au  contraire  , en 
amputant  ce  membre  , on  peut  souvent 
arrêter  le  désordre  constitutionnel  et 
sauver  le  blessé  (l). 


(1)  Malheureusement,  les  amputations 
pratiquées  dans  des  circonstances  sem- 
blables offrent  bien  moins  de  chances 
de  succès  que  dès  le  début,  cependant 
il  vaut  mieux  les  tenter  à moins  que 
le  malade  soit  déjà  dans  un  état  tel 
que  l’on  n’en  puisse  raisonnablement 
rien  espérer.  Dans  ce  dernier  cas  il  serait 
inhumain  de  pratiquer  l’amputation  pour 
se  conformer  au  strict  précepte  de  l’art. 
Les  accidents  dits  de  résorption  puru- 
lente se  rencontrent  souvent  dans  les 
plaies  d’armes  à feu  , soit  peu  de  temps 
après  que  la  suppuration  s'est  établie, 
soit  beaucoup  plus  tard,  alors  que  l’on 
avait  conçu  l’espoir  d'une  terminaison 
heureuse  et  non  éloignée.  Quand  ces  ac- 
cidents de  résorption  purulente  se  mani- 
festent à une  époque  éloignée  du  début 
de  la  suppuration,  ils  sont  généralement 
dus  à des  écarts  de  régime,  ou  à une 
diète  sévère  prolongée  au  delà  du  terme 
convenable.  Je  crois  que  lès  chirurgiens 
français  privent  généralement  trop  long- 
temps les  malades  d’aliments;  j’ai  ce- 
pendant remarqué  quo  depuis  deux  ou 


L’amputation  peut  encore  devenir  in- 
dispensable consécutivement,  par  suite 
de  la  gangrène  traumatique  qui  suit  si 
souvent  les  plaies  d’armes  à feu  compli- 
quées de  fracture  ou  d’une  blessure 
d’un  tronc  artériel.  En  ce  cas,  la  règle 
pratique  est  de  ne  point  différer  l’ampu- 
tation pour  attendre  la  formation  du 
cercle  rouge  indiquant  que  la  gangrène 
est  bornée , et  de  faire  porter  la  section 
sur  les  parties  saines. 

On  peut  encore  avoir  l’amputation  à 
pratiquer  quand  une  plaie  d’arme  à feu 
d’une  espèce  grave  vient  à se  compliquer 
d’une  hémorrhagie  consécutive , ne  com- 
portant point  sa  suppression  par  la  liga- 
ture d’une  artère  principale  à quelque 
distante  de  la  plaie  elle  même;  car,  in- 
dépendamment de  la  difficulté  de  trou- 
ver le  point  de  1 artère  qui  fournit  l'hé- 
morrhagie au  milieu  de  tissus  malades  , 
d’eschares  , de  pus  et  de  sang  , la  liga- 
ture, si  toutefois  le  vaisseau  pouvait 
être  lié,  ne  saurait  êlre  d’aucune  utilité, 
parce  que  l’artère  elle-même  serait  ma- 
lade. 


trois  ans  les  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Paris  donnent  plus  de  nourriture  aux 
blessés.  J’ai  personnellement  observé 
qu’une  diète  irop  sévère  était  fort  dan- 
gereuse au  delà  d’un  certain  terme,  et, 
sans  laisser  manger  les  malades  à leur 
fantaisie,  je  leur  permets  presque  tou- 
jours quelques  bouillons  ou,  suivant  le 
cas,  des  aliments  plus  consistants.  Les 
accidents  de  résorption  purulente  se  dé- 
veloppent quelquefois  à l’occasion  d'im- 
pressions morales  vives.  11  y a environ 
sept  ans,  on  avait  transporté  à 1 ' Hôtel— 
Dieu  un  blessé  dont  l'épaule  était  tra- 
versée par  une  balle,  et  il  fut  placé  parmi 
ceux  que  j’étais  chargé  de  panser  comme 
élève.  La  balle  ne  put  être  extraite  qu’au 
bout  de  quelques  jours;  un  abcès  se 
forma  et  nécessita  une  contre-ouverture; 
à dater  de  l'époque  où  elle  fut  pratiquée, 
le  malade  lit  vers  le  mieux  des  progrès 
sensibles;  tout  portait  à penser  qu’il  se 
guérirait  bientôt,  et  il  se  trouvait  dans 
l’état  le  plus  rassurant,  quand,  une  per- 
sonne dont  l'aspect  lui  était  odieux  s’é- 
tant présentée  inopinément  à sa  vue,  il 
fut  sur-le-eliamp  saisi  d’un  frisson  vio- 
lent; au  bout  de  quelques  heures  il  avait 
des  vomissements;  ries  coliques  affreuses 
se  manifestèrent  le  lendemain,  la  suppu- 
ration devint  sanieuse  et  horriblement 
fétide,  des  sueurs  abondantes  et  le  délire 
survinrent,  cl  le  malade  succomba. 

(iVofs  du  trad.) 
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CAS  QUI  RÉCLAMENT  L’AMPUTATION  IM- 
MEDIATE OU  l'EU  APRES  LA  RECEPTION 

PE  LA  BLESSURE. 

1°  Quand  une  porlion  considérable 
de  toute  l'épaisseur  d’un  membre  a été 
emportée  par  un  boulet  de  canon  ou  l’ex- 
plosion d’une  bombe.  Il  faut  en  excep- 
ter les  cas  où  le  boulet  a enlevé  le  bras 
jusqu'auprès  de  l’épaule  ou  dans  l’arti- 
culation elle-même  avec  l’acromion  ou 
l’apophyse  coracoïde  et  l’épine  de  l’o- 
moplate. Dans  ce  cas  il  ne  resterait  pas 
de  parties  sur  lesquelles  on  pourrait  faire 
l’opération.  La  même  remarque  s’appli- 
que aux  cas  dans  lesquels  la  cuisse  serait 
emportée  au  niveau  de  la  hanche.  En 
circonstances  pareilles  , nous  devrions 
débarrasser  la  plaie  de  tous  corps  étran- 
gers, comme  esquilles  ou  autres  sub- 
stances, et  arrêter  l’écoulement  du  sang, 
s’il  s’en  échappe;  ou,  s’il  ne  s’en  échappe 
pas,  il  nous  faudrait  imiter  Dupuytren 
et  lier  l’orifice  découvert  de  l’artère 
principale  , afin  de  prévenir  1 hémor- 
rhagie. Cependant  il  est  impossible  d’ar- 
racher le  malade  a bien  des  dangers  sé- 
rieux , comme  ceux  résultant  du  choc 
d’une  lésion  pareille  retentissant  sur  le 
système  ; ou  , s’il  parvient  à en  triom- 
pher, il  aura  encore  à supporter  ceux 
d’une  inflammation  vioieule  et  d’une 
suppuration  copieuse,  des  difficultés  à 
obtenir  la  cicatrisalion  du  moignon  et 
les  risques  d’une  inflammation  des  or- 
ganes internes  , circonstance  aussi  for- 
midable que  commune. 

2°  Quand  les  os  sont  réduits  en  es- 
quilles et  les  parties  molles  profondé- 
ment contuses,  déchirées  et  arrachées. 

, un  os  était  fracturé  seulement  dans 
un  ou  deux  endroits,  les  esquilles  ou 

et  nerf,  PaS  n0mbreux’  vaisseaux 
et  nerfs  principaux  mêlant  point  tou- 
ches, et  les  parties  molles  n’ayant  point 
sou  lert  de  lésion  très-grave , on  devrait 
tenter  de  sauver  le  membre  ; mais,  dans 
les  circonstances  contraires,  l’ampula- 
tmn  devrait  être  pratiquée  immédiate- 
ment. On  doit  regarder  ces  règles  comme 
générales  et  fondées  sur  une  statistique 
comparaiive  des  terminaisons  de  cas 
nombreux,  mais  ne  résultant  pas  d’une 
impossibilité  absolue  de  guérison  ou 
une  eu  litude  de  retour  à la  santé  pour 
‘■'que  espèce  de  blessure,  dans  des 
copies  individueh,  Lien  des  malades, 
portant  des  membres  blessés  et  condam- 
nes a i operation  par  la  nature  des  blcs- 
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sures  , refusent  de  se  soumettre  h l'am- 
putation et  cependant  se  guérissent.  Ils 
ne  tirent  pou  tant  pas  ordinairement  un 
grand  avantage  d’un  pareil  refus  , car , 
après  avoir  traversé  tous  les  dangers, 
les  désordres  hectiques  prolongés , et 
avoir  subi  des  opérations  innombrables 
et  douloureuses  pour  l’évacuation  des 
abcès,  et  1 extraction  de  fragments  d’os 
brisés  ou  morls  , ils  reslent  ordinai- 
rement avec  une  constitution  appau- 
vrie, un  membre  raccourci  et  mutilé, 
des  cicatrices  profondes  et  adhérentes, 
et  leur  membre  n’est  pour  eux  qu’un 
embarras. 

3°  Quand  un  boulet  de  canon  emporte 
une  grande  masse  de  parties  molles  , 
laissant  le  resle  fortement  déchiré  et 
conlus  , l’artère  ou  les  artères  princi- 
pales étant  en  même  temps  blessées  , 
bien  que  l’os  lui-même  puisse  n’être 
point  fraefuré  , l’amputation  immédiate 
est  nécessaire. 

4°  Une  blessure  de  l’artère  crurale 
avec  fracture  du  fémur  est  un  autre  cas 
d ampulation  immédiate.  Cependant  le 
baron  Dupuytren  n’admet  la  nécessité 
de  l’opération,  quand  l’arlère  est  blessée, 
que  si  la  fracture  est  d’une  espèce  grave. 
Si  1 hémorrhagie  consécutive  survenait , 
cet  accident , joint  a l’état  fâcheux  du 
membre  arrivé  à un  degré  pareil,  de- 
manderait généralement  l’amputation. 

5°  Si  l’artère  et  la  veine  principales 
d’un  membre  sont  toutes  deux  blessées 
dans  une  plaie  d’arme  à feu,  la  pratique 
la  plus  sage  est  d’amputer  sans  délai 
pour  prévenir  la  gangrène  et  son  résul- 
tat fatal  ordinaire. 

6°  Les  fractures  provenant  de  la  mi- 
traille, avec  déchirement  des  muscles  et 
d’un  ou  deux  des  principaux  nerfs,  sans 
blessure  de  l’artère  principale,  est  un 
cas  d amputation  prompte.  Nous  en 
voyons  un  exemple  quand  un  boulet  at- 
teint la  cuisse  et  enlève  les  muscles  de  sa 
partie  postérieure  avec  le  grand  nerf  scia- 
tique. Cependant  la  simple  division  de  ce 
nerl , sans  déchirement  étendu  des  par- 
ties molles  , ne  réclamerait  pas  l’ampu- 
tation. On  rapporte  des  cas  où  une  plaie 
d arme  à feu  ayant  divisé  un  nerf,  le 
renflement  bulbeux  du  bout  de  ce  nerf 
en  a été  la  conséquence.  Cet  état  pro- 
duisait des  souffrances  douloureuses  à 
i occasion  de  la  plus  légère  action  des 
muscles  ou  de  la  plus  faible  pression, 
e a réclamé  l’ablation  de  la  tumeur! 

’ ; Alcock  Clic  un  exemple  dans  lequel 
cette  production  se  développa  sur  le 
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nerf  tibial  antérieur  , et  le  malade  fut 
soulagé  par  l’excision  de  la  tumeur  bul- 
beuse. 

7°  Certaines  blessures,  appelées  au- 
trefois contusions  />nr  le  vent  du  pro- 
jectile , et  dans  lesquelles  les  muscles , 
Jes  os , les  vaisseaux  et  les  autres  tissus 
sont  écrasés,  bien  que  cachés  sous  la  peau 
restée  entière.  Alors  on  doit  faire  avant 
l'amputation  une  incision  pour  s’assurer 
de  la  réalité  du  désordre  caché.  Quand 
les  os  sont  fracturés  d’une  manière  coin- 
minutive  , les  muscles  désorganisés  et 
les  vaisseaux  volumineux  blessés,  l’am- 
putation est  indispensable.  Mais  si  les 
vaisseaux  et  les  os  ont  échappé,  et  si  les 
muscles  sont  les  parties  principalement 
lésées  , l’amputation  peut  èlre  différée. 

8°  Les  plaies  d’armes  à feu  des  gran- 
des articulations,  particulièrement  du 
genou  , sont  universellement  reconnues 
comme  cas  d’amputation  nécessaire. 
L’amputation  est  indispensable  quand 
une  balle  a traversé  la  partie  spongieuse 
d’un  os  près  d'une  grande  articulation  , 
ou  a traversé  l’articulation  elle-même  , 
surtout  quand  la  membrane  synoviale 
est  largement  ouverte  et  la  comminulion 
considérable.  , Cependant  , dans  les  frac- 
tures de  la  tête  et  du  col  de  I humérus  , 
sans  lésion  trop  étendue  des  parties 
molles,  l’extraction  de  la  partie  d'os 
brisée  est  préférable  à l’amputation. 

9'  Les  fractures  des  deux  tiers  supé- 
rieurs du  fémur  ou  de  son  col  par  bles- 
sure d’arme  à feu  sont  généralement  re- 
gardées comme  des  cas  d’amputation 
immédiate,  ou,  pour  parler  plus  correc- 
tement , d’ampu'ation  aussitôt  que  le 
sujet  e-t  revenu  de  l’état  de  syncope  et 
de  prostration  souvent  cause  par  un 
accident  pareil.  Dans  les  fractures  du 
tiers  inférieur,  la  nécessité  de  l’ampu- 
tation est  un  point  contesté  , à moins 
que  la  fracture  ne  soit  très-comminu- 
tive  et  les  parties  molles  cruellement 
déchirées. 

10°  Une  balle  logée  dans  la  têle  arti- 
culaire d’un  os  ou  placée  dans  une  arti- 
culation de  manière  à ne  pas  permettre 
son  extraction.  Peut  être  dans  quelques 
cas  de  la  première  espèce  il  serai'  mieux 
d’enlever  la  têle  de  l’os.  La  résection  de 
l’articulation  du  coude,  quand  il  est  ré- 
duit en  esquilles,  est  une  praii que  justi- 
fiable et  souvent  couronnée  de  succès, 
quand  elle  est  adoptée  sans  délai,  et 
peut  être  le  moyen  de  conserver  le  mem- 
bre. Je  regarde  la  résection  du  genou, 
dans  quelque  circonstance  que  ce  soit, 


comme  un  moyen  qui  ne  doit  inspirer 
aucune  confiance. 

1 1°  Les  fractures  de  la  rotule  admef- 
lent  que  1 on  diffère  l'amputation,’  à 
moins  quelles  ne  soient  accompagnées 
d’une  comminution  grave  ou  d’une  large 
ouverture  de  la  membrane  synoviale. 

12°  Les  blessures  même  graves  faites  k 
l’avant-bras  par  une  balle  défendent  rare- 
ment île  tenter  la  conservation  du  mem- 
bre ; et  si  l’amputation  devient  néces- 
saire , elle  peut  être  pratiquée  quand 
nous  n’avons  plus  de  chance  de  le  con- 
server. Ces  remarques  s'appliquent  même 
aux  fractures  comminulives  et  graves  du 
radius  et  du  cubitus  à la  fois. 

13°  La  dénudation  et  la  contusion 
étendues  d’un  os  par  un  biscaïen  , une 
dragée  de  mitraille  ou  un  éclat  de  bombe. 
Dans  ce  cas  le  ti>su  médullaire  a souf- 
fert une  atteinte  grave,  les  muscles  sont 
contus  et  déchirés,  le  membre  insensi- 
ble, le  pied  froid.  Alors  la  mortification 
s’ensuivra  nécessairement  , à moins 
qu’on  ne  la  prévienne  p,r  l’opération. 
C'est  principalement  à la  jambe,  où  le  ti- 
bia est  superficiel , que  ce  cas  se  ren- 
contre. 

1 4°  Quand  deux  membres  sont  blessés 
d’une  manière  grave  et  sans  espoir  de 
conservation,  on  doit  les  amputer  tous 
les  deux  sans  délai.  Les  convalescents, 
après  les  blessures  d’armes  à feu,  doi- 
vent n’être  ramenés  que  très-graduelle- 
ment à une  diète  abondante,  et  à l’usage 
du  vin  et  de  la  biere  ; car,  pendant  un 
certiin  temps  après  la  guérison,  il  existe 
une  tendance  prononcée  à l'inflamma- 
tion des  organes  internes.  Dupuytren 
nous  offre  des  exemples  remarquables  de 
ce  fait,  dans  ce  qui  se  passa  il  y a quel- 
ques années  à l'hôpital  des  convales- 
cents établi  à Saint  Clond  près  Paris. 
Les  blessés  convalescents  y recevant  d'a- 
bondantes provisions  d’aliments  délicats, 
de  vin,  etc.,  trop  libéralement  distri- 
buées par  des  individus  animés  d’un 
zèle  charitable  et  patriotique,  un  grand 
nombre  d’entre  eux,  après  avoir  traversé 
heureusement  les  dangers  résultant  de 
plaies  d'armes  à feu  graves,  périrent  vic- 
times d’inflammations  des  viscères  (I). 


(1)  Nous  venons  de  voir  l’énumération 
et  la  distinction  des  cas  dans  lesquels  il 
convient  d’amputer  immédiatement, 
mais  nous  n’avons  point  discuté  l’op- 
portunité et  les  avantages  des  amputa- 
tions immédiates  sur  celles  différées. 
Aujourd’hui  tous  les  chirurgiens  sont 
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PLAIES  EMPOISONNÉES. 

Comme  les  nations  civilisées  ne  font 
point  usage  de  dards  empoisonnés,  et 
comme  les  animaux  venimeux  ne  sont 
point  nombreux  dans  notre  pays , nous 
n'avons  que  peu  d’occasions  de  voir  des 
plaies  empoisonnées.  Cependant , les 
morsures  et  les  piqûres  d'insectes , les 
piqûres  et  les  coupures  reçues  en  dissé- 
quant, les  morsures  de  vipères  et  celles 
de  chiens,  de  chats,  de  renards,  et  sur  'e 
continent  de  loups  enragés,  forment  en- 
semble un  sujet  très  intéressant. 

Quant  aux  piqûres  de  guêpes,  d’abeil- 
les et  do  Irelnns  . elles  peuvent  amener 
des  conséquences  graves  quand  l’écono- 
mie se  Louve  dans  un  état  défavorable. 
Le  professeur  Gihson  cite  l’exemple 
d une  dame  âgée  qui  mourut  dans  un 
quart  d’heure  du  désordre  occasionné 
par  une  piqûre  de  guêpe.  Si  la  piqûre 
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d’une  seule  abeille  ou  guêpe  n’est  géné- 
ralement pas  suivie  de  conséquences 
graves,  on  a souvent  vu  la  mort  résulter 
de  l’attaque  d’un  essaim  de  ces  animaux. 
On  attribue  encore  a une  piqûre  de  ce 
genre  à l’œil,  la  possibilité  d’amener  une 
ophthalmie  violente-  On  peut  encore 
mourir  pour  avoir  avalé  une  abeille  ou 
une  guêpe  qui  se  trouvait  dans  de  la 
bière  ou  un  aulre  liquide.  Le  docteur 
Gibson  rapporte  un  cas  de  mort  après 
avoir  avalé  accidentellement  une  abeille 
qui  se  trouvait  dans  un  gâteau  de  miel. 
On  lit  dans  le  Dictionnaire  clet  sciences 
me  ticales  la  guérison  d’un  individu  qui, 
en  pareil  cas,  prit  immédiatement  après 
l’accident  une  grande  quantité  d’eau 
contenant  une  forte  proportion  de  sel 
commun  en  dissolution. 

La  morsure  du  mosquito  (mousquite) 
produit  quelquefois  une  ulcération  dou- 
loureuse. Le  docteur  Dorsey  cite  un 


d’accord  sur  la  question;  et  ils  sont 
d’avis  qu’une  amputation  avant  été  jugée 
aciuellement  convenable,  il  ne  faut  'point 
la  remeure.  On  a dressé  des  siatisliques, 
ainsi  qu'il  est  dit  plus  haut,  d’après  les 
résultats  oblenus  en  pratiquant  immô- 
diatemen'  les  amputations  ou  en  les  dif- 
férant, afin  d’éclairer  la  question  ; el  j’ai 
entendu  des  chirurgiens  du  plus  haut 
mérite  el  d une  expétience  consommée 
p ésenler  les  chiffres  approximatifs  sui- 
vants : sur  100  blessés  dont  on  remet 
1 amputation,  il  y en  a bien  40  qui  meu- 
rent non  amputés  du  cinquième  au  tren- 
tième jour,  par  suite  des  accidents  con- 
sécutifs; sur  les  00  qui  restent,  il  y en  a 
*°  ‘1U<J  * on  csl  obligé  d’amputer  tardi- 
vement, et  parmi  ceux-ci  il  en  meurt  un 
grand  nombre;  les  10  autres  conservent 
un  mauvais  membre,  et  se  guérissent. 
D autre  part,  en  pratiquant  l’amputa. ion 
immédiatement,  sur  100  amputés  75  se 
guérissent  et  25  meurent.  L’avantage  est 
donc  du  coté  des  amputations  immé- 
diates : cependant  je  ferai  observer  que 
ce  II  est  pas  toujours  un  mauvais  membre 
que  conserve  le  malade;  et  quand  il 
garde  une  jambe  qui  peut  lui  aider  à 
marcher  mieux  que  ne  le  ferait  une 
j.imhe  de  bois,  ou  un  bras  qui  peut  exé- 
cuter des  mouvements  ou  même  lui  ser- 
vir a continuer  sa  profession,  on  ne  doit 
pomt  mettre  un  cas  pareil  en  parallèle 
avec  mie  guérison  après  l’amputation. 
Les  chiffres  de  la  statistique  exposée  ici 
ne  portent  donc  point  sur  des  termes 
absolument  semblables.  J’ai  rencontré 
deux  exemples  d’individus  présentant 


des  blessures  que  l’on  avait  jugées  de- 
voir être  des  cas  d’amputation  et,  les 
malades  n y ayant  point  été  soumis,  ils 
guérirent  parfaitement , l’un  conservant 
une  jambe  à I aide  de  laquelle  il  mar- 
chait bien,  et  l’autre  conservant  un  bras 
avec  lequel  il  jouait  de  plusieurs  instru- 
ments. On  a dans  la  science  un  exemple 
de  cette  nature  devenu  célèbre  par  son 
originalité.  Après  avoir  examiné  un  sol- 
dat qui  avait  eu  les  deux  jambes  grave- 
ment blessées  par  le  même  projectile 
dans  un  combat  naval,  un  chirurgien  de 
marine  jugea  l’amputai  ion  d’une  des 
deux  jambes  nécessaire,  et  il  espéra  con- 
server l’autre.  Pressé  de  donner  ses  soins 
a de  nombreux  blessés,  il  se  bâta  d’ap- 
pliquer le  tourniquet,  et  fit  i’amputa- 
iton;  lorsqu’elle  fut  terminée  il  s’aper- 
çut qu  il  avait  coupé  la  jambe  qu'il  vou- 
ait conserver,  et  il  n’osa  plus  amputer 
autre.  Le  malade  guérit  avec  le  membre 
qu  il  avait  été  condamné  à perdre,  et 
nous  devons  ù fortiori  supposer  qu’il  au- 
rait pu  conserver  l'autre  pour  lequel  i! 
avait  eu  à subir  une  ampulation.  tën  ré- 
sumé , tout  en  demeurant  convaincus  de 
avantage  des  amputations  immédiates 
ms  les  circonstances  exposées  par  le 
proiesseur  S.  Cooper,  nous  devons  cer- 
uinemenl  ne  pas  en  étendre  l’application 
au  delà  des  cas  présentés  dans  cet  ou- 
'■âge  et,  toutes  les  fois  qu’un  cas  dou- 
teux se  rencontre,  nous  devons  plutôt 
incliner  pour  la  tentative  de  conservation 
du  membre,  tout  eu  nous  tenant  prêts  à 
amputer  si  les  circonstances  l'exigent, 
(Note  du  trad.) 
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exemple  de  gangrène  mortelle  provenant 
de  celte  ciius’e. 

On  a long  temps  regardé  les  araignées 
comme  venimeuses,  mais  je  pense  que 
celte  opinion  n'est  exacte  qu’à  l’égard  de 
quelques-uns  de  ces  animaux;  et  il  n’en 
est  d ailleurs  pas  un  qui  puisse  produire 
les  effets  graves  qu’on  leur  attribuait 
autrefois.  La  morsure  de  la  tarentule 
eile-même,  assez  CQtnqjuue  dans  les  en- 
virons de  Naples,  n’a  pas  les  conséquen- 
ces graves  dont  on  donne  souvent  des 
descriptions.  Moreau  de  Jonnes  nous  ap- 
prend qu’a  la  Martinique  on  trouve  une 
énorme  araignée  qui  détruit  les  petits 
oiseaux  et  rcptjles. 

Le  scorpion  est  un  autre  insecte  ve- 
nimeux des  climats  chauds.  Le  pins  gros 
(scorpTo  a fer)  se  trouve  dans  l’Inde,  la 
Perse  ef  l’Afrique.  Son  vqnin  est  con- 
ta nu  dans  un  réservoir  près  de  la  queue, 
et  versé  au-dehqrs  par  deux  petites  ou- 
vertures situées  à l’extrémité  de  son  ai- 
guillon. heu  M.  Allan  eut  l’occasion 
d’observer  les  effets  de  sa  piqûre  sur  l’é- 
qnipage  d cia  Diane,  frrga'e  française 
entrée  au  service  de  l'Angleterre.  Elle 
était  remplie  i|e  scorpions  qui  , bien 
qu’engourdis  et  inolTppsifs  dans  notre 
climat,  devin  eut  fort  actifs  et  très-in- 
cou) modes  quand  le  vaisseau  retourna 
dans  les  pays  chauds.  La  piqûre  était 
toujours  suivie  d'une  inflammation  vio- 
lente et  étendue,  de  gonflement  et  de  dou- 
leur; tuais  VL  Allan  ne  vit  jamais  se  dé- 
velopper de  symptômes  généraux  graves. 

Los  substances  qnhl  convient  le  mieux 
d'appliquer  sur  les  piqûres  d’.-beilles  et 
de  guêpes,  de  cousins  et  de  mosqnitos 
ou  mousqujles,  sont  iipp  solution  d’hy- 
drochlorale  de  soude  ou  de  sous-carbo- 
nate  d’ammoniaque,  une  solution  d’acé- 
tate de  plomb  dans  l’eau  de  roses  ou  la 
teinture  d’opium.  Si  les  piqûres  étaient 
nombreuses,  it  sérail  nécessaire  de  faire 
une  saignée,  de  purger  et  de  suivre  un 
régime  antj  phlogisfique  sévère. 

A Maroc,  où  les  scorpions  sont  en 
grande  abondance,  l’antidote  le  plus  en 
vogue  esl  t’huile  d’olives.  Une  ligature 
est  d’abord  appliquée  au-dessus  du  point 
piqué,  la  piqûre  esl  alors  cautérisée  et 
lrollée  avec  de  l’huile  d’olives.  Si  je 
rencontrais  un  cas  semblable,  je  serais 
disposé  à y appliquer  un  verre  de  ven- 
tôu  e;  car,  comme  le  prouvent  les  ex- 
périences de  sir  David  llarry,  quand  la 
pn  s >ii  de  I ’n I iiu>S|>!ière  est  ainsi  i n 1er— 
ram  ne  l’absorption  est  immédiatement 
arrêtée. 


Morsures  des  serpents  venimeux.  En 
Europe  le  reptile  le  plus  venimeux  est  la 
vipère.  Son  poison  est  contenu  dans  des 
capsules  situées  à la  racine  de  deux  cro- 
chets mobiles  qui  se  trouvent  à la  mâ- 
choire supérieure,  et  se  dirigent  en  bas 
quand  l’animal  mord  ; le  poison  est  ainsi 
exprimé  au  dehors  de  la  vésicule  par 
compression  , et  il  s’écoule  le  long  de 
rainures  que  présentent  les  crochets  mo- 
biles jusque  dans  la  plaie.  Dans  ce  pays 
il  est  rare  qu’un  adulte  meure  d’une  mor- 
sure de  vipère.  D’après  Fontana,  le  dan- 
ger de  la  morsure  est  en  général  en  rai- 
son de  la  petitesse  de  l’animal  mordu. 
Aussi  les  enfants  souffrent-ils  plus  et 
mentent-ils  plus  souvent  d’un  pareil  ac- 
cident que  les  grandes  personnes.  Le 
venin  des  vipèpes  agit  aussi  cl’une  ma- 
qière  bien  plus  dangereuse  sur  les  ani- 
maux déjà  affaiblis  par  la  maladie.  Il  est 
plus  actif  dans  le  temps  chaud,  a un  ef- 
fet plus  sensible  quand  la  circulation  est 
prompte  ou  quand  la  morsure  se  trouve 
faite  à une  veine  ou  à une  partie  voisine 
de  la  source  de  la  circulation. 

La  gravité  du  cas  dépendra  aussi  beau- 
coup de  la  quantité  de  venin  actuelle- 
ment contenu  dans  les  capsules  et  de  la 
profondeur  à laquelle  les  crochets  auront 
pénétré.  La  force  du  venin  est  particu- 
lièrement active  dans  la  saison  où  le  rep- 
tile se  livre  à la  procréation. 

Les  effets  résultant  de  la  morsure  de 
tous  les  serpents  venimeux  surviennent 
avec  une  grande  rapidité.  Une  douleur 
aiguë  et  uûe  sensation  brûlante  sont  in- 
stantanément causées  p.ir  la  morsure 
d’une  vipère  ordinaire,  elles  sont  suivies 
par  un  gonflement  rapide  et  une  décolo-' 
ration  livide  de  la  partie.  Ces  effets  s’é- 
tendent à une  distance  considérable  et 
fréquemment  à tout  le  membre,  sur  le- 
quel se  remarquent  dis  taches  livides  et 
une  apparence  d’ecchymose.  Ce  gonfle- 
ment rapide  est  causé  par  l’effusion  de 
séro-ité  dans  le  tissu  cellulaire,  comme 
celle  i] u i a lieu  dans  l’inflammation  dif- 
fuse de  ce  tissu  par  d’autres  causes.  Les 
effets  produits  sur  l’économie  sont  l’é- 
tourdissement, l’extrême  prostration  des 
forces,  rabattement  moral,  le  collapsus, 
la  syncope,  un  pouls  petit,  fréquent, 
irrégulier,  la  difficulté  de  la  respiration, 
des  sueurs  abondantes  froides  et  vis- 
queuses, la  confusion  de  la  vue,  la  cé- 
phalalgie, des  vomissements  de  matières 
bilipùses,  une  teinte  jaune  générale  de 
la  peau  , et  une  grande  douleur  vers  le 
nombril.  Quand  la  maladie  se  termine 
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d’une  manière  fatale,  une  affection  gan- 
gréneuse du  tissu  cellulaire  rapide  et 
étendue  se  remarque  ordinairement. 

Deux  indications  se  présentent  dans  le 
traitement  applicable  aux  morsures  des 
animaux  venimeux. 

1°  Tâcher  d’empêcher  le  poison  de 
passer  dans  l’économie. 

2°  Résister  à son  action  sur  le  système 
et  la  diminuer  quand  le  virus  est  déjà 
entré  dans  |c  torrent  de  la  circulation. 

Pour  remplir  la  première  indication, 
on  propose  les  moyens  suivants. 

1»  L’excision  de  la  partie  mordue  ou 
sa  destruction  à l’aide  d’un  caustique. 
Cependant  la  morsure  d'une  vipère  pro- 
duit rarement  des  effets  assez  graves  pour 
justifier  des  procédés  de  ce  genre  et,  à 
moins  que  l’excision  n’allât  au  delà  du 
point  où  ont  pénétré  les  sommets  des 
crochets  mobiles  de  l’animal , on  ne  fe- 
rait vraisemblablement,  comme  le  pense 
sir  D.  Barry,  qu’augmenter  le  mal,  en 
exposant  des  orifices  de  vaisseaux  plus 
larges  à la  pression  atmosphérique. 

2°  L’application  d’une  ligature  ou  d’un 
tourniquet. 

3°  La  succion.  Dans  les  expériences 
de  sir  D.  Barry,  plusieurs  chiens  et  la- 
pins furent  mordus  par  des  vipères.  Il 
appliqua  des  verres  à ventouses  sur  les 
morsures  de  quelques-uns,  et  ne  fit  rien 
aux  morsures  des  autres.  Bien  que  les 
animaux  abandonnés  a eux-mêmes  n’aient 
définitivement  point  péri,  cependant  ils 
furent  invariablement  frappés  de  con- 
vulsions et  de  stupeur,  et  les  chiens  de 
vomissements;  tandis  que,  quand  la 
ventouse  fut  appliquée  pendant  une  demi- 
heure  à ceux  qui  avaient  été  mordus  par 
une  ou  meme  deux  ou  trois  vipères,  au- 
cun symptôme  fâcheux  de  nature  quel- 
conque ue  survint,  et  ils  ne  présentèrent 
aucun  signe  d empoisonnement  général, 
oir  D.  Barry  n est  point  partisan  des 
Scarifications.  Les  seules  précautions 
qu  il  approuve  avant  d’appliquer  la  ven- 
touse , sont  de  placer  une  ligature,  de 
laver  simplement  la  pari  e cl  de  la  met- 
tre à l’abri  du  contact  de  l'air;  lors  même 
qu’on  ne  pourrait  jouir  immédiatement 
des  avantages  de  la  succion  ou  de  l’ac- 
tion de  la  ventouse,  il  conseille  de  se 
bornera  ces  moyens.  Quand  la  ventouse 
a été  appliquée  une  heure,  les  liquides 
contenus  dans  fous  les  vaisseaux  ont  pris 
une  direction  rétrograde;  il  en  résultera 
une  stagnation  des  fluides  et  une  sus- 
pension de  la  faculté  absorbante  de  la 
surface  ventouséc.  Ainsi,  d’après  sir 


David  Barry,  en  faisant  précéder  l’exci- 
sion par  une  première  application  de  la 
ventouse,  nous  pouvons  enlever  une  par- 
tie du  poison  et  diminuer  les  chances 
d'absorption  du  reste. 

4°  Le  procédé  suivant  est  l’excision  , 
qui  doit  être  suivie  par  une  seconde  ap- 
plication de  ventouses.  11  peut  certai- 
nement n’êlre  nullement  nécessaire  de 
recourir  à l’excision  pour  une  morsure 
de  vipère.  Ce  que  j'explique  maintenant 
se  rapporte  plutôt  aux  espèces  de  plaies 
empoisonnées  de  nature  plus  grave  , et 
parlicuüèrmient  au  meilleur  moyen  de 
prévenir  les  conséquences  fatales  de  la 
morsure  d’on  chien  , d’un  chat  ou  d’un 
renard  enragés. 

5°  En  pareil  cas  , la  partie  ayant  été 
ventouséc  , excisée  et  ventouséc  une  se- 
conde fois,  le  cautère  actuel  ou  un  cau- 
stique puissant  , qui  fermeront  herméti- 
quement les  orifices  des  vaisseaux,  pour- 
ront être  employés,  comme  le  conseille 
sir  David  Barry. 

G0  On  a attribué  à certains  topiques 
des  eifels  spécifiques  pour  rendre  le  poi- 
son inerte;  on  a,  pour  cette,  raison  , 
préconisé  l’huile  d’olives,  l’ammoniaque 
liquide  et  l’eau  de  luce.  Mais  leur  inef- 
ficacité a été  complètement  démontrée 
en  France  par  Hunaud  et  Geolfroi. 

Quant  au  traitement  general , l’am- 
moniaque et  l’arsenic  ont , comme  mé- 
dicaments internes,  les  effets  avanta- 
geux les  plus  évidents.  L’eau  de  luce  , 
regardée  autrefois  comme  un  spécifique, 
est  de  l’ammoniaque  avec  une  petite 
proportion  d’ambre,  et  conséquemment 
ressemble  à l’esprit  d’ammoniaque  suc- 
ciné.  L'ammoniaque  peut  agir  utilement 
en  s’opposant  à la  syncope  et  à la  dé- 
pression des  forces  vitales , niais  elle 
n’est  point  un  spécifique.  Les  personnes 
qui  se  trouvent  sous  l’influence  du  venin 
dfm  serpent  ou  celles  qui  sont  atteintes 
d hydrophobie  ou  de  tétanos  sont  ca- 
pables de  supporter  des  doses  extraor- 
dinaires de  celte  substance  et  d’autres 
médicaments  très  actils,  comme  l’opium 
et  l’arsenic.  Ce  dernier  est  peut-être  la 
substance  la  plus  efficace  de  toutes  com- 
me antidote  du  venin  introduit  par  la 
morsure  des  serpents.  Les  doses  de  li- 
queur arsénicale  données  toutes  les  de- 
mi-heures par  IM . Trelund  aux  soldats 
mordus  par  le  coluber  carinatus  , dans 
les  Indes-Occidentales  , contenaient  un 
grain  d'arsenic.  A ce  traitement  il  joi- 
gnait l’administration  de  lavements  pur- 
gatifs ; et  dès  que  i’elïet  purgatif  et  les 
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coliques  commençaient , il  discontinuait 
l’arsenic. 

Dans  l’Amérique  du  Sud  , la  plante 
nommée  nnkania  guaco  jouit  d’une 
grande  réputation  pour  ses  vertus  dans 
celte  circonstance  ; mais  probal)  entent 
on  se  les  est  exagérées  , et  eu  vérité  il  y 
a de  nombreuses  causes  d'erreur.  Les 
morsures  de  quelques  serpents  se  ter- 
minent très-favorablement  sans  inter- 
vention d’aucun  médicament.  Les  mor- 
sures de  serpents  produisent  générale- 
ment des  ellets  très-inégaux  , selon  la 
saison  de  l’année,  la  température  de 
l’air  , l’état  de  vacuité  ou  de  plénitude 
des  ulricules  dans  lesquelles  le  venin  est 
renfermé  . et  la  force  , la  santé  et  le  vo- 
lume de  l’an ini.il  mordu.  On  rencontre 
chez  les  hommes  de  couleur  et  chez  les 
bl  ancs  qui  habitent  les  parties  monta- 
gneuses et  peu  peuplées  des  états  amé- 
ricains, des  cas  de  mort  presque  instan- 
tanée par  la  morsure  du  ser|  ent  à son- 
nettes. Au  contraire,  un  grand  nombre 
d’autres  individus  n’éprouvent  que  des 
accidents  peu  graves  a la  suite  de  cette 
morsure.  L’introduction  du  crochet  mo- 
bile dans  une  veine  est  considérée  comme 
inévitablement  et  promptement  fatale.  Il 
y a quelques  années  un  homme  entra  à 
l'hôpital  St-George  pour  une  morsure 
de  serpent  à sonnettes.  Il  ne  périt  pas 
aussi  promptement  que  quelques  récits 
des  effets  dangereux  du  serpent  à son- 
nettes nous  conduiraient  à le  supposer. 
Il  y avait  deux  blessures  sur  la  partie 
postérieure  de  la  première  phalange  du 
pouce,  et  une  autre  sur  l’index.  Bientôt 
la  main  commença  à se  gonfler,  et,  en 
dix  ou  onze  heures,  tout  le  membre, 
l’aisselle  et  l’épaule  furent  très-froids  et 
énormément  enflés.  Toute  la  surface  du 
corps  était  remarquablement  froide.  A 
celte  époque  le  malade  avait  toute  sa 
tête,  niais  immédiatement  après  l’acci- 
dent ses  paroles  offraient  de  l’incohé- 
rence. De  l’aisselle  le  gonflement  s'é- 
tendit sur  le  côté  avec  extravasation  de 
sang  le  long  des  flancs,  ce  qui  leur  don- 
nait un  aspect  marqueté. 

La  température  du  corps  s'éleva  alors, 
des  syncopes  répétées  survinrent,  des 
vésications  apparurent  en  plusieurs  en- 
droits, un  vaste  abcès  se  forma  au  côté 
externe  du  coude,  eL  il  s’en  écoula  une 
demi-pinte  de  matière  rougeâtre.  Survin- 
rent alorsdes  eschares  gangréneuses  dans 
l’aisselle,  sur  l'index  et  dans  quelques 
autres  points  , et  la  mort  survint  le  dix- 
huitième  jour,  quand  les  plaies  formées 


par  la  morsure  elle-même  se  furent  en- 
tièrement cicatrisées.  L’autopsie  ne  pré- 
senta aucune  antre  altération  morbide 
que  la  lésion  du  bras. 

De'!  piqûres  et  coupures  reçues  en 
disséquant.  Les  conséquences  graves  qui 
résultent  de  ces  blessures  doivent-elles 
être  rapportées  à l’introduction  d'une 
matière  vénéneuse  dans  la  partie  ou  à 
l’effet  de  la  simple  blessure  extérieure 
dans  des  états  particuliers  de  l’économie, 
c’est  une  question  non  encore  décidée. 
On  pense  généralement  que  dans  Ions 
les  cas  ces  elfets  dépendent  quelquefois 
de  l’introduction  d’un  principe  vénéneux 
ou  délétère  dans  la  partie  b essée,  et  je 
suis  disposé  a croire  celte  opinion  juste 
pour  les  raisons  suivantes. 

Si  les  effets  graves  qui  suivent  parfois 
les  co  ipures  et  les  piqûres  reçues  en  dis- 
séquant pouvaient  être  rapportés  à la 
simple  blessure,  d’où  vient  qu'on  les  re- 
marque très- fréquemment  quand  les 
doigts  et  les  mains  sont  blessés,  et  cela 
de  la  manière  la  plus  légère,  en  exami- 
nant les  cadavres  d’individus  morts  de 
péritonite,  et  spécialement  de  péritonite 
puerpérale?  Pourquoi  ces  effets  sont-ils 
plus  communs  après  les  piqûres  ou  cou- 
pures reçues  en  ouvrant  des  cadavres 
appartenant  à des  individus  morts  ré- 
cemment, qu’a  près  celles  reçues  en  ou- 
vrant des  corps  dans  un  état  de  décom- 
position plus  avancé  (I)?  Ces  fails  sont 
généralement  admis;  et  puisqu'ils  sont 
mentionnés  comine  tels  par  ceux  qui 
combattent  la  doctrine  de  l’infection  vé- 
néneuse, il  est  extraordinaire  qu’ils  ne 
se  soient  pas  aperçus  de  leur  lend.inee 
direcie  à prouver  dans  tous  leurs  raison- 
nements sur  ce  sujet  l'intervention  ac- 
tive d'un  virus.  « Quel  |ues  suhsiauces 
animales  privées  de  vie,  observe  e doc- 
teur Macarlney,  sont  plus  disposées  que 
d'autres  à communiquer  celle  dange- 
reuse maladie.  Le  simple  attouchement 


(1)  En  France,  nous  faisons  la  remar- 
que tout  opposée;  savoir  que  les  corps 
dont  la  putréfaction  est  avancée  offrent 
dans  ces  circonstances  beaucoup  plus  de 
chances  au  développement  ries  accidents. 
Voici  comment  s’exprime  à cet  égard 
M.  le  professeur  Sanson  ainé  (ouvr.  cité, 
p.  148)  : « Les  piqûres  que  l'on  se  fait  en 
disséquant  ne  provoquent  guère  d’ac- 
cidents que  lorsque  l’instrument  est  im- 
prégné de  matières  animales  arrivées  à 
un  degré  de  putréfaction  avancé.  » 

(IVote  du  trad.) 
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Je  la  substance  cérébrale  d’un  individu 
mort  récemment  est  capable  au  plus  haut 
degré  de  la  produire  même  sans  qu’on 
sc  soit  fait  aucune  blessure.  Le  fluide 
séro • purulent  trouvé  dans  les  grandes 
cavités  après  la  mort  (si  l’on  n’emploie 
des  moyens  de  s'y  opposer),  manque  ra- 
rement son  effet  infectant;  et  le  liquide 
animal  le  plus  dangereux  est  celui  qui 
est  contenu  dans  l’abdomeiraprès  la  pé- 
ritonite puerpérale,  ou  bien  la  sérosité 
trouvée  dans  les  parties  qui  ont  souffert 
une  inflammation  diffuse  ou  gangré- 
neuse. Le  cancer  cérébriforme  du  foie 
et  la  substance  des  tumeurs  ericéplia- 
loïdes  sont  très-iri itantes , quand  elles 
sont  simplement  appliquées  aux  mains 
sans  aucune  solution  de  continuité  » 
(onvr.  cité,  p.  1 0 6) . 

D’autre  part,  nous  voyons  quelquefois 
des  effets  semblables  en  apparence  se 
produire  dans  des  étals  particuliers  de 
l’économie,  par  des  coupures  des  piqû- 
res ou  d’autres  lé.-uons  mécaniques  lé- 
gères, qui  ne  peuvent  en  aucune  ma- 
nière avoir  été  compliquées  de  l’intro- 
duction ou  de  l’action  d’une  matière 
■vénéneuse.  Il  est  encore  bien  positif  que 
malgré  le  nombre  considérable  de  piqû- 
res et  écorchures  des  mains  dans  les 
dissections,  la  production  d'effets  sérieux 
sur  la  partie  elle-même  et  sur  l’économie 
est  bornée  à une  très-petite  proportion 
de  ces  cas.  On  pourrait  aussi  dire  comme 
argument  contre  la  doctrine  de  l’infec- 
tion virulente,  que  le  désordre  général 
est  toujours  en  proportion  de  l’étendue 
de  la  lésion  locale,  et  que  la  maladie 
n'offre  aucun  caractère  déterminé  comme 
cçux  qui  marquent  les  effets  produits  par 
d autres  poisons. 

Le  docteur  Macarlney  pense  que  le 
printemps  prédispose  à celte  sorte  d'in- 
flammation , et  que  l’état  de  la  constitu- 
tion est  pour  beaucoup  dans  la  tendance 
que  l’on  éprouve  à être  affecté  par  l'ino- 
culation de  la  matière  animale  privée  de 
vie.  « Quand  la  santé  générale  est  alté- 
rée par  l’intempérance,  l’inquiétude  ou 
la  fatigue,  les  blessures  même  ordinaires 
seront  suivies  de  conséquences  qui  ne 
différeront  guère  de  celles  ducs  a l’in- 
troduction des  fluides  du  cadavre.  L’ob- 
servation de  ce  fait  a conduit  quelques 
Personnes  à nier  qu'il  existât  une  qualité 
vénéneuse  dans  la  matière  animale  morte, 
et  elles  ont  assigné  les  effets  des  bles- 
sures reçues  en  disséquant  à la  nature 
de  la  plaie  elle-même,  qui  souvent  est 
de  1 espèce  des  piqûres  et  des  déchire- 


ments. Le  docteur  Macarfney  observe 
qu’on  trouve  la  preuve  incontestable  de 
l’erreur  de  celte  opinion  , quand  on  se 
rappelle  que  la  même  irritation  se  com- 
munique à une  surface  n’offrant  aucune 
solution  de  continuité,  et  par  la  sécurité 
dans  laquelle  on  se  trouve  après  avoir 
lait  usage  de  la  dissolution  d’alun  , 
même  quand  il  n’y  a aucune  plaie  aux 
mains  (1).  » 

Les  effets  graves  qui  résultent  quel- 
quefois des  coupures  ou  des  piqûres  re- 
çues en  disséquant  commencent  par 
une  sensation  pénible  et  la  suppuration 
de  la  partie  blessée,  une  douleur  et  une 
irritation  considérable  dans  le  trajet  des 
vaisseaux  absorbants,  un  gonflement  et 
une  suppuration  des  glandes  lymphati- 
ques du  côté  interne  du  biceps  ou  dans 
l’aisselle,  une  fièvre  et  une  perturbation 
générale  plus  ou  moins  furies.  Dans 
quelques  cas  le  pouls  devient  extrême- 
ment accéléré  mais  faible,  et  on  éprouve 
une  sensation  de  détresse  et  d’anxiété 
inexprimable  qui  se  peint  sur  les  Iraits. 
Souvent  il  y a une  exce-sive  piostr.ilion 
des  forces  avec  une  langue  chargée  et 
un  dérangement  profond  des  fonctions 
de  l’estomac  , des  intestins  et  du  foie. 
Dans  les  cas  les  plus  fâcheux  le  tissu  cel- 
lulaire se  distend  d’une  prodigieuse 
quantité  de  sérosité,  et  cela  non-seule- 
ment dans  le  membre  blessé  mais  depuis 
l’aisselle  jusque  sur  une  grande  partie  du 
côté  de  la  poitrine  et  même  de  l’abdo- 


(t)  Je  n’ai  jamais  vu  d’accidents  ré- 
sulter de  l'attouchement  des  matières 
animales  quand  il  n’y  avait  point  de 
solution  de  continuité  à la  peau.  Le  doc- 
teur Macarlney  cite  pourtant  la  sub- 
stance cérébrale  d’nn  individu  mort  ré- 
cemment, comme  capable  de  produire 
au  plus  haut  degré  les  accidents  d’infoc- 
lion  par  le  simple  attouchement.  Il  m'est 
arrivé  bien  des  fois  de  manier  pendant 
long-temps  des  cerveaux  provenant  de 
sujets  morts  depuis  cinq,  quatre,  trois 
deux  jours,  ou  même  ving’-quatre  heu- 
res, sans  en  éprouver  le  moindre  acci- 
dent, bien  que  je  me  fusse  servi  d’eau 
simple  ou  d'eau  de  savon  pour  me  laver 
les  mains  ensuite , et  que  j’eusse  même 
lardé  à faire  cette  ablution.  Tous  les 
anatomistes  que  j’ai  vus  dans  les  amphi- 
théâtres sont  dans  le  même  cas,  et  je  ne 
m explique  pas  la  différence  qui  existe 
entre  ce  qu’a  observé  le  docteur  Ma- 
carlney et  ce  que  nous  voyons  ici  tous 
les  jours  dans  les  lieux  destinés  à la  dis- 
section. {Note  du  trad.) 
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mon  ; les  parties  affectées  offrent  l'aspect 
général  d’un  érysipèle  phlegmQneux,  ou 
la  peau  est  plus  pâle  et  plus  froide: 
comme  nous  le  voyons  dans  l'inflamma- 
tion diffuse  du  (issu  cellulaire.  Quelque- 
fois, comme  la  parfaitement  décrit  le 
docteur  Macarlney,  des  inflammations 
najsi-ent  les  "nés  après  les  autres  dans  des 
parties  éloignées  de  la  blessure  primi- 
tive , et  ne  sont  point  liinilées  par  une 
effusion  de  fibrine.  Du  pus  ne  se  forme 
pas  toujours  dans  ces  tumeurs;  et  si  on 
les  ouvre  dans  lu  supposition  qu'elles 
sont  des  abcès,  on  trouve  souvent  qu’el- 
les  contiennent  une  sérosité  sanguino- 
lente. Cependant  chez  la  plupart  des  su- 
jets que  j ai  soignés,  de  la  matière  pu- 
rulente se  forma  et  fut  évacuée.  Ces 
collections  de  fluide  se  rencontrent  très- 
communément  sous  le  muscle  grand  pec- 
toral, et,  comme  le  remarque  le  docteur 
TVIacarlney,  en  dehors  du  trajet  des  ab- 
sorbants qui  vont  de  la  main  à la  veine 
sous-clavière.  Dans  quelques  cas  des 
vésicules  ou  pustules  s’élèvent  dans  le 
voisinage  de  la  plaie  primitive  Si  le  su- 
jet échappe  a lu  mort,  souvent  sa  sanlé 
demeure  altérée-,  et  des  indispositions 
étranges  reviennent  de  temps  en  temps 
pendant  plusieurs  mois,  et,  comme  je 
l’ai  vu  , pendant  deux  ou  trois  ans  après 
(voyez  Macartney  sur  l’inflammation  , 
p.  1 05). 

Les  praticiens  diffèrent  complètement 
sur  le  choix  du  traitement  convenable. 
Les  uns  croyant  à la  présence  d'une  ma- 
tière virulente  conseillent  l’applicaiion 
du  nitrate  d’argent,  de  la  potasse  causti- 
que, de  l'ammoniaque  liquide,  de  l’acide 
nitrique  ou  du  chlorure  liquide  d’anti- 
moine sur  la  piqûre  ou  coupure  dès 
qu’elle  commence  à êlre  accompagnée 
de  sensation  pénible,  et,  au  lieu  du  trai- 
tement anti  phlogistique,  recommandent 
une  diète  substantielle , des  toniques, 
du  vin  et  d’aulres  cordiaux,  les  fonctions 
intestinales  étant  seulement  entretenues 
par  des  purgatifs  légers. 

D’autres,  doutant  de  l’existence  et  de 
l’action  d’aucun  poison  dans  la  partie, 
mettent  principalement  leur  confiance 
dans  le  traitement  anli  - plilogislique  , 
évacuent  la  mat  ère  de  bonne  heure,  ap- 
pliquent des  lotions  froides  ou  des  cata- 
plasmes sur  la  partie  elle-même,  avec  de 
nombreuses  sangsues,  et  recourent  à la 
saignée  abondante  et  répétée,  mouillent 
la  tète  avec  des  liquides  froids,  donnent 
des  p irgalifsct  quelquefois  l’opium  pour 
calmer  l’excitation  du  système.  Le  con 


scil  que  je  donne  habituellement  aux 
élèves  est  de  soumettre  tout  d’abord  ht 
plaie  à une  lorle  succion  , d’y  appliquer 
ensuite  le  nitrate  d’argent,  puis,  la  main 
étant  couverte  dune  lolion  légèrement 
volatile,  de  la  porter  en  écharpe 

Je  crois  qu’au  début  on  fait  générale- 
ment bien  de  préférer  le  traitement  anti- 
phlogistique ; mais  quand  un  érysipèle 
phlegmoneux,  ou  une  inflammation  d f- 
fuse  du  tissu  cellulaire  ou  des  abcès  sur- 
viennent, l’on  devra  diriger  le  traitement 
d’après  les  principes  exposés  au  chapitre 
de  ces  maladies. 

Le  docteur  Macartney  dit  que  dans 
ces  quinze  dernières  années,  pendant 
lesquelles  il  a occupé  la  chaire  d’anato- 
mie à l’université  de  Dublin,  aucun  ac- 
cident grave  ne  suivit  les  blessures  re- 
çues en  disséquant,  quand  les  moyens 
préventifs  convenables  avaient  été  mis 
en  usage,  c’est-à-dire  quand  on  avait  im- 
médiatement lavé  la  partie  blessée  , et 
qu’on  l’avait  ensuite  maintenue  mouillée 
d’une  solution  d’alun  dans  l’eau  pendant 
quelques  heures. 

Morsure  d’uu  animal  enragé  ( rabies 
canina  , hydrophobie).  — La  morsure 
d’un  chien  enragé  ou  de  quelques  autres 
animaux  enragés  est  l’espèce  de  blessu- 
sure  empoisonnée  la  plus  dangereuse  que 
l’on  puisse  rencontrer  dans  nos  pays  , 
parce  qu’elle  peut  être  suivie  d’un  des 
désordres  les  moins  remédiables  et  les 
plus  rapidement  funestes  que  puisse  avoir 
à souffrir  l’économie  humaine. 

Les  exemples  d’hydrophobie  peuvent 
être  divisés  en  deux  classes  : — d’abord 
ceux  qui  ne  peuvent  être  attribués  à la 
morsure  d’un  animal  enragé,  ou  à l’ap- 
plication de  sa  salive  sur  une  blessure 
ou  une  surface  excoriée  ; et  secondement 
tous  les  cas  qui  sont  produits  soit  par  l’in- 
troduction delà  salive  de  l’animal  enragé 
dans  la  plaie,  soit  par  l’application  de  ce 
même  liquide  à une  surface  excoriée. 

La  première  classe  d’hydrophobies  n'est 
pas,  à strictement  parler,  de  mon  ressort. 
Je  puis  cependant  dire  qu’elle  comprend 
les  cas  de  rage  symptomatique  et  de  celle 
idiopathique  ou  spontanée.  La  première 
d vision,  celle  des  cas  de  rage  symptomati- 
que, est  constituée  par  une  affection  pu- 
rement nerveuse  accompagnant  certains 
désordres  inflammatoireset  fébriles  joints 
quelquefois  à une  peur  extrême  de  l’eau. 
Quant  à l’existence  réelle  de  1 hydropho- 
bie spontanée  et  idiopathique,  c'est  un 
sujet  de  contestation;  et  je  pense  qu’il  y 
a lieu  de  douter  fortement  de  la  justesse 
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de  celte  doctrine,  puisqu’on  ne  saurait 
avoir  grand  confiance  dans  l'histoire  des 
individus  qu’on  cite  pour  prouver  l’exis- 
tence de  celte  maladie.  Ce  sont  en  gé- 
néral des  gens  ivrognes  et  à habitudes 
irrégulières,  couclianl  souvent  dans  les 
rues  pendant  la  nuit.  Des  gens  de  celle 
espèce  pourraient  avoir  été  mordus  par 
des  chiens  enragés,  ou  quelque  partie  de 
leur  peau  dénudée  de  son  épiderme  avoir 
été  léchée  par  des  chiens  atteints  de  la 
rage,  mais  non  soupçonnés  d’être  mala- 
des, et  par  conséquent  ils  pourraient 
n’avoir  conserve  aucun  souvenir  de  celte 
circonstance.  Dans  les  premières  pério- 
des de  la  rage,  on  empêche  rarement  les 
chiens  de  courir  au  dehors  comme  de 
Coutume;  ils  sont  souvent  admis  à l’in- 
térieur de  la  maison,  et  caressés  par  les 
enfants  et  les  autres  personnes  dont  ou 
leur  laisse  lécher  les  mains  et,  le  visage. 

Si  la  peau  présente  un  petit  bouton  ou 
line  écorchure,  celle  habitude  peut  ame- 
ner la  communication  de  1 hydrophobie. 
Mais,  laissant  aux  médecins  le  soin  de 
juger  la  question  de  l’hydrophobie  spon- 
tanée (1),  je  vais  m’occuper  du  genre  de 
désordre  qui  provient  de  l’introduction 
d’un  poison  spécifique  dans  une  blessure 
ou  de  son  application  à une  partie  exco- 
riée, poison  contenu  dans  la  salive  d’un 
chien,  d’un  chat,  d’un  renard,  ou,  si  c’est 
sur  le  continent,  d’un  loup  enragé. 

On  assure  quelquefois  que  l’hydropho- 
bie  se  développe  toujours  originairement 
chez  les  animaux  de  l’espèce  du  chien  et 
point  chez  d’autres,  surtout  jamais  chez 


(1)  Je  puis  ci  ter  une  observation  en 
faveur  de  l’hydrophobie  spontanée.  En 
février  1837, 'uiie  jèliHc  fille  fut  admise 
dans  le  service  de  itl.  Louis,  à la  Pitié. 
L'es  particularités  les  plus  importantes 
que  j ai  recueillies  sont  les  suivantes  : 
cette  jeune  tille  âgée  de  quinze  ans,  non 
encore  réglée,  traînait  une  petite  char- 
rette avec  laquelle  elle  eut  le  malheur 
de  blesser  un  enfant  dans  la  rue.  Elle 
en  manifesta  un  chagrin  extrême  et  sem- 
bla profondément  impressionnée  : cepen- 
dant elle  parut  s’en  .consoler  et  même  n’y 
plus  penser;  mais  deux  jours  après,  dou- 
leurs de  gorge  et  dans  les  membres,  point 
de  toux;  la  nuit  suivante,  agitation;  le 
lendemain,  refus  des  boissons,  sputation 
fréquente,  coifslriciion  de  la  gorge, 
grande  anxiété,  mouvements  convulsifs. 
On  essaie  d'administrer  des  opiacés, 
niais  la  malade  ne  vcui  point  les  prendre, 
parce  qu’ils  sont  sous  forme  liquide; 
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ceux  de  l’espèce  du  cliat,  bien  qu’elle 
puisse  leur  être  communiquée  par  la 
morsure  d’un  chien  enragé.  Mais  ceci 
esl  un  point  obscur  sur  lequel  il  y a au- 
tant de  dissensions  que  sur  l’origine  spon- 
tanée de  l’hydrophobie  chez  l’espèce 
humaine.  Cette  maladie  est  cependant 
sûrement  transmissible  de  ces  animaux 
non  - seulement  à l’homme  mais  à quel- 
ques autres  quadrupèdes,  et  même,  dit- 
on,  aux  oiseaux,  comme  par  exemple  à la 
poule  ordinaire.  Bien  que  les  animaux 
de  l’espèce  du  chien  et  du  chat  puissent 
communiquer  cette  affection  à d’autres 
animaux,  on  ne  sait  pas  positivement  si 
les  herbivores  ont  la  même  faculté.  Ash- 
burner,  dans  son  Ds-ai  sur  la  rage,  rap- 
porte un  cas  dans  lequel  une  poule  de- 
vint enragée  après  avoir  été  inoculée 
avec  la  salive  d’un  bœuf  enragé  ; mais  je 
ne  sais  si  d’autres  faits  sont  venus  à l’ap- 
pui de  cette  observation.  Dans  le  journal 
de  llufeland  on  voit  un  exemple  d’hy- 
drophobie  occasionnée  par  la  morsure 
d’un  blaireau.  On  a fait  des  expériences 
pour  savoir  si  un  homme  pourrait  com- 
muniquer cette  maladie  à d’autres  ani- 
maux, mais  on  n’a  jamais  pu  montrer  des 
exemples  irrécusables  de  cette  transmis- 
sion jusqu’à  l’année  1813,  alors  que 
MM.  Magendie  et  Brescliet  prirent  de  la 
salive  d’un  homme  dans  la  dernière  pé- 
riode de  l’hydrophobie,  et  s’en  servirent 
pour  inoculer  un  chien  qui  devint  enragé 
dix -huit  jours  après  et  mordit  deux  au- 
tres chiens  dont  l’un  devint  enragé  et 
mourut  au  bout  de  trente  jours.  Ce  fait 
paraît  démontrer  assez  clairement  que 


elle  demande  une  saignée,  son  médecin 
n’y.  confient  pas;  on  la  transporte  à la 
Pitié,  on  on  la  couché  et  on  la  lie  dans  son 
lit;  on  lui  administre  des  lavements  lau- 
danisés,  et  on  lui  fait  enfin  avaler  un  peu 
de  boisson;  le  corps  no  présente  aucune 
trace  de  morsure,  et  l’on  ne  peut  invo- 
quer d’après  les  récils  et  les  examens  de 
la  malade,  que  la  vive  impression  qu’elle 
a éprouvée  pour  expliquer  son  hydro- 
phobie. Lu  mort  étant  survenue,  l’au- 
topsie est  faite,  et  nous,  trouvons  la  pie- 
mérc  un  peu  injectée,  la  substance  cor- 
ticale du  cerveau  légèrement  colorée,  la 
substance  blanche  quelque  peu  injectée 
par  places;  un  petit  épanchement  dans 
les  ventricules;  cervelet  et  moelle  épi- 
nière sains;  rien  de  remarquable  au 
pharynx;  estomac  petit  et  ne  contenant 
qu’une  cuillerée  d’un  liquide  épais. 

(Note  dit  tiad.) 


190  TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 

l’homme  pourrait  communiquer  cette  af- 
fection à d’autres  animaux.  Il  n'y  a ja- 
mais eu  d’exemple  d'homme  enragé  com- 
muniquant sa  maladie  à un  autre  homme, 
bien  que  quelques  personnes  hydropho- 
bes deviennent  parlois  si  difficiles  à con- 
tenir qu’elles  mordent  ceux  qui  les  en- 
tourent. Je  me  rappelle  qu’à  l’hôpital 
St- Bartholomew  un  médecin  fut  mordu 
par  un  malade  atteint  d'hydrophobie, 
mais  il  n’en  résulta  aucune  conséquence 
fâcheuse. 

La  blessure  produite  par  la  morsure 
d’un  animal  enragé,  n’est  pas  toujours 
suivie  d’hydrophobie;  ce  fait  mérite  une 
attention  particulière  parce  qu’on  s’ef- 
force souvent  de  convaincre  le  vulgaire 
que  certains  spécifi|ues  et  remèdes  se- 
crets peuvent  s’opposer  au  développe- 
ment de  ('hydrophobie.  Parmi  le  nombre 
considérable  de  personnes  mordues  par 
des  chiens  dont  lu  rage  est  bien  positive, 
il  n’y  en  a qu’une  faible  proportion  chez 
lesquelles  la  rage  se  développe.  Le  doc- 
teur Jean  limiter,  qui  a publié  sur  ce  su- 
jet un  excellent  mémoire , donne  une 
liste  de  vingt  personnes  qui  lurent  mor- 
dues par  le  même  chien  enragé,  cepen- 
dant sur  ce  nombre  une  seule  fut  atteinte 
d’hydrophobie.  D’après  les  calculs  du 
docteur  Hamiiton , il  paraîtrait  que  la 
proportion  d’individus  atteints  de  rage, 
après  avoir  été  mordus  par  des  chiens 
certainement  enragés,  serait  d’un  sur 
soixante  ou  soixante  - dix  ; peut-être  ce 
prorata  est- il  au-dessous  de  la  vérité, 
et  il  en  est  certainement  ainsi  à l’égard 
de  ceux  qui  sont  mordus  par  des  loups 
enragés.  En  France,  vingt-trois  person- 
nes furent  mordues  par  une  louve  enra- 
gée , et  treize  d’entre  elles  moururent 
hydrophobes.  Dans  un  autre  cas  neuf 
sur  dix  eurent  le  même  sort,  et  dans  une 
troisième  circonstance,  sur  vingt-quatre 
individus  mordus  par  un  loup  près  de  La 
Rochelle,  dix-huit  succombèrent.  11  pa- 
raît donc  que  les  morsures  de  loups  en- 
ragés sont  extrêmement  dangereuses,  fait 
dont  on  a une  explication  satisfaisante 
quand  on  se  rappelle  que  leurs  dents  plus 
grandes  pénètrent  aussi  plus  profondé- 
ment que  celles  de  la  généralité  des 
chiens.  La  profondeur,  l’étendue  et  la 
situation  de  la  moi  sure  sont  évidemment 
des  circonstances  qui  doivent  avoir  de 
l’influence  sur  l’affection  générale  du 
système.  Les  morsures  des  mains  ou  de 
la  face,  qui  sont  des  parties  découverles, 
sont  plus  dangereuses  que  les  morsures  e 
des  autres  endroits  que  les  vêlements  «4  à la  Jamaïque,  dans  quelques  parties  de 


recouvrent,  parce  que  dans  ces  derniers 
cas  les  dents  se  trouvent  vraisemblable- 
ment nettoyées  de  la  salive  enveminée 
avant  de  pénétrer  dans  les  chairs  et  par 
conséquent  il  y a moins  de  chances  de 
pénétration  du  poison  dans  la  blessure. 

Les  chiens  paraissent  plus  susceptibles 
de  cette  maladie  que  l’espèce  humaine. 
Un  chien  enragé  mordit  quatre  person- 
nes et  douze  chiens;  il  n’y  eut  pas  un 
seul  individu  atteint  d hydrophobie,  bien 
qu  on  ne  leur  fit  aucun  traitement  par- 
ticulier, et  ils  eurent  seulement  recours 
aux  moyens  dans  lesquels  l’expérience 
quotidienne  nous  apprend  qu’il  faut  met- 
tre noire  confiance  , tandis  que  tous  les 
chiens  devinrent  enragés.  Le  mot  hy- 
drophobie est  rarement  applicable  à la 
maladie  telle  qu  elle  se  présente  chez  les 
chiens;  car  ils  peuvent  en  général  laper 
IVau  sans  difficulté  et  en  sont  quelque- 
fois très-avides,  ce  que  l’on  regarde  gé- 
néralement comme  une  preuve  suffi- 
sante qu’ils  doivent  être  exempts  de  la 
maladie.  C’est  une  erreur  grave,  car, 
comme  je  viens  de  le  dire,  ils  sont  la- 
plupart  très -avides  d’eau,  et  la  lapent 
avec  une  extrême  activité.  Quant  aux 
loups  enragés,  lorsqu’ils  sont  poursuivis, 
ils  n’hésitent  pas  à traverser  à la  nage 
les  rivières  les  plus  larges  et  les  plus  ra- 
pides sans  avoir  la  moindre  peur  de 
l’eau.  Il  ne  faut  pas  non  plus  s’imaginer 
que  les  chiens  soient  furieux  au  début 
de  la  maladie.  Ils  sont  d’abord  simple- 
ment irritables  ; plus  tard  ils  mordront 
d’autres  chiens  et  même  des  hommes  s’il 
s’en  trouve  sur  leur  passage,  mais  en 
général  ils  ne  se  détourneront  pas  de 
leur  chemin  pour  le  faire.  Dans  les  pre- 
miers temps  où  la  maladie  fait  sentir  .--on 
influence,  les  habitudes  du  chien  subis- 
sent des  changements  considérables  ; on 
le  voit  ramasser  avec  avidité  ies  petits 
objets  qui  se  trouvent  à terre,  et  même 
dévorer  ses  propres  excréments.  Sa  voix 
est  altérée,  le  Ion  de  son  aboiement  est 
entièrement  différent  de  ce  qu’il  est  dans 
l étal  de  santé  ; le  changement  est  analo- 
gue à celui  que  subit  la  voix  des  cholé- 
riques. On  observe  la  même  circon- 
stance chez  les  autres  animaux  enragés, 
ctsurtout  chez  lesmoiilons.C’cslfaire  une 
supposition  complètement  erronée  que  de 
croire  les  chiens  plus  sujets  à l’hydropho- 
bie  dans  le  temps  chaud  que  dans  un 
autre;  et  cela  est  si  loin  d'être  la  vérité 
que  la  chaleur  n’a  aucune  influence  sur 
le  développement  de  celte  maladie,  car 
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la  quelle  la  chaleur  est  fort  intense,  on 
n’a  pas  vu  un  seul  chien  enragé  pendant 
le  long  espace  de  quarante  ans.  Comme 
on  rencontre  aussi  quelquefois  des  chiens 
enragés  pi  ndant  l’hiver,  d'aulres  person- 
nes crédules  ont  mis  en  avant  une  autre 
hypothèse  : savoir  que  les  chiens  devien- 
nent enragés  dans  celle  saison  de  l’année 
parce  qu’ils  ne  peuvent  pas  toujours  se 
procurer  une  quantité  d’eau  suftisaiile  à 
cause  de  la  congélation  des  mares  ou 
étangs.  Mais  un  fait  suffit  pour  réfuter  ces 
spéculations  oiseuses. En  Franceona  tenu 
un  compte  de  tous  les  chiens  qui  sont 
devenus  enragés  pendant  un  an,  et  on  a 
trouvé  que  le  plus  petit  nombre  d’entre 
eux  s’est  rencontré  en  janvier  et  août, 
l’un  le  mois  le  [dus  froid,  et  l’autre  le 
mois  le  plus  chaud  de  l’année.  Je  crois 
donc  que  nous  ne  pouvons  attacher  au- 
cune importance  aux  explications  de  la 
cause  de  l’origine  de  la  rage  chez  les 
chiens  en  les  fondant  sur  l’inlluence  de 
la  chaleur  ou  du  froid. 

Dans  l’espèce  humaine  , l’intervalle 
qui  s'écoule  entre  la  morsure  et  le  déve- 
loppement de  la  rage  est  différent  sui- 
vant les  différents  cas  : la  majorité  des 
individus  est  frappée  de  rage  entre  le 
trentième  et  le  quarantième  jour;  et  plus 
une  personne  dépasse  celte  période  sans 
ressentir  aucune  atteinte  du  mal,  plus 
elle  a de  chance  d’échapper  complète- 
ment à la  maladie.  Sur  un  total  de  cent 
trente-un  cas  on  trouve  qu’il  n’y  eut  pas 
un  seul  individu  affecté  avant  le  onzième 
jour  après  la  morsure,  et  seulement  trois 
furent  atteints  le  dix-huitième.  Les  au- 
teurs rapportent  quelques  cas  où  l’inter- 
valle écoulé  entre  l’instant  delà  morsure 
et  celui  de  l’apparition  de  l’hydrophobie 
a été  de  dix,  douze,  vingt,  et  même 
trente  ans.  Mais  on  ne  peut  croire  aveu- 
glément de  telles  assertions,  et  les  p-ens 
sensés  ne  pourront  guère  ajouter  foi  à la 
relation  d’un  cas  dans  lequel  cet  inter- 
valle serait  représenté  comme  ayant  duré 
plus  d’un  an  et  demi.  La  blessure  qui 
résulte  de  la  morsure  d’un  animal  enragé 
se  cicatrise  en  général  aussi  prompte- 
ment que  le  font  les  autres  plaies  ordi- 
naires, et  celte  cicatrisation  est  ordinai- 
rement achevée  long  - temps  avant  l’ap- 
parition des  symptômes  d’hydrophobie; 
ces  derniers  ne  survenant  guère  avant 
cinq  ou  six  semaines  à dater  de  l’époque 
de  la  morsure.  Avant  la  révolution  de 
celte  période,  la  blessure  est  aussi  bien 
que  possible;  mais  quand  les  symptômes 
généraux  débutent  avant  la  complèlc  ci- 
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catrisation  de  la  plaie  , au  lieu  de  pré- 
senter des  bourgeons  charnus  de  hou 
caractère  et  de  sécréter  un  pus  louable 
la  partie  mordue  prend  un  aspect  enflam- 
mé  et  gangréneux,  et  la  matière  purulente 
qu  elle  secrète  est  peu  abondante  , de 
mauvaise  nalure,  claire  et  sanieuse.  A 
une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la 
réception  de  la  morsure,  et  souvent  long- 
temps après  celle-ci,  le  malade  ressent 
une  douleur  aiguë  dans  la  partie  mordue; 
que  si  la  plaie  se  trouve  à la  main,  cette 
douleur  est  telle  qu’elle  s’élend  en  par- 
ticulier jusqu’au  muscle  trapèze  ou  au 
côté  du  cou.  En  même  temps  la  cicatrice, 
si  la  plaie  s’était  refermée,  se  gonfle, 
s’enflamme  et  quelquefois  suppure  en 
laissant  s’écouler  un  fluide  ichoreux  ; 
mais  dans  d’autres  cas  la  partie  peut  ne 
point  s’enflammer  du  tout,  et  la  maladie 
peut  survenir  sans  que  le  malade  ait  la 
plus  petite  sensation  pénible  dans  le  lieu 
de  la  morsure.  Suivant  les  différentes 
constitutions,  les  autres  symptômes  va- 
rient aussi.  Au  début  de  la  maladie,  ou 
pendant  sa  première  période,  il  y a en 
général  un  grand  abattement  moral  et 
une  anxiété  inexprimable;  quelquefois 
un  froid  ou  frisson  est  un  des  symptô- 
mes qui  apparaissent  les  premiers.  Sou- 
vent le  sommeil  est  troublé  par  des  son- 
ges effrayants  ou  des  soubresauts  spas- 
modiques. Le  pouls  est  plus  fréquent  et 
plus  fort  que  dans  l’état  de  santé,  et  le 
système  nerveux  est  plus  impressionna- 
ble. En  un  mot,  tous  les  sens  externes 
deviennent  plus  vifs  : les  yeux,  dont  les 
pupilles  sont  largement  dilatées,  ne  peu- 
vent supporter  la  lumière;  le  sujet  re- 
cherche 1 ombre  ou  meme  se  cache  dans 
un  lieu  obscur;  les  plus  légers  bruits 
l’agitent,  et,  dans  cette  première  période, 
malgré  l’augmentation  de  la  soif,  l’appé-j 
tit  est  perdu.  Chez  quelques  malades 
l’augmentation  de  la  sensibilité  de  la 
surface  du  corps  est  telle  que  l’on  ne 
peut  même  toucher  leurs  cheveux  sans 
produire  une  agitation  convulsive  géné- 
rale. M.  Magendie  a vu  un  cas  de  cette 
nature.  La  durée  de  la  première  période 
est  quelquefois  très-courte,  et  sa  forme 
de  nalure  à ne  pas  toujours  faire  soup- 
çonner le  commencement  de  celte  affec- 
tion terrible  et  fatale.  Quelques  indivi- 
dus  ne  sont  malades  qu’un  ou  deux  jours, 
mais  d’autres  le  sont  cinq  ou  six  jours 
avant  la  seconde  période  qui  se  manifeste 
par  la  crainte  des  liquides.  La  vue  de 
l’eau,  ou  toute  tentative  de  boire  des 
liquides,  amèue  alors  une  agitation  cou- 
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vulsive  et  violente  du  système  muscu- 
laire et  un  tel  sentiment  de  suffocation 
que  ceux  dont  la  force  de  résistance  est 
la  plus  énergique  ne  peuvent  la  suppor- 
ter. Ces  paroxysmes  de  trouble  convulsif 
violent  des  muscles  et  le  sentiment  de 
suffocation  sont  certainement  les  effets 
les  plus  patents  d’efforts  de  déglutition 
ou  même  du  regard  des  liquides  , mais 
ils  peuvent  aussi  être  excités  chez  les 
hydrophobes  par  d’autres  causes,  telles 
que  l’ouverture  ou  la  fermeturfe  d’une 
porte  ou  d’une  fenêtre,  un  courant’  d’air, 
une  lumière  brillante  ou  le  rellet  d’une 
glace.  Quelques  malades  , bien  qu’inca- 
pables d'avaler  des  liquides  , a\ a'eront 
cependant  des  fruits  juteux  si  lorsqu’on 
les  leur  présente  eur  surface  extérieure 
est  parfaitement  sèche.  L’influence  des 
différents  sons  sur  les  hydrophobes  est 
très-curieuse.  Quelques-uns  de  ces  mal- 
heureux peuvent  supporter  un  grand 
bruit  sans  trop  en  souffrir;  mais  si  ce 
bruit  est  de  nature  à s’associer  à l’idée 
des  liquides,  alors  une  excessive  agita- 
tion et  les  paroxysmes  des  [dus  vives 
Souffrances  se  produisent.  Peu  d’hydro- 
pliobes  peuvent  supporter  le  bruit  d’une 
pompe  ou  le  tintement  des  tasses  et  des 
soucoupes  ou  celui  de  la  vaisselle.. 

Quand  , par  un  effort  extraordinaire  , 
des  malades  parviennent  à faire  pénétrer 
du  liquide  dans  leur  estomac,  il  est 
promptement  rejeté  joint  à une  abon- 
dante quantité  de  mucus  et  de  fluide 
grisâtre.  Un  aulre  symptôme  alarmant 
est  la  production  de  glaires  filantes  et 
épaisses  dans  la  gorge  et  l’arrière  - bou- 
che ; celle  matière  est  si  tenace  que  le 
malade  la  compare  à de  la  glu.  Ses  efforts 
conslanls  pour  délivrer  sa  bouche  et  sa 
gorge  de  celte  sécrétion  suffocante  met- 
tent sa  mâchoire  dans  un  mouvement 
perpétuel  ; et  aussitôt  qu’il  parvient  à se 
débarrasser  d’une  certaine  quantité  de 
celte  matière  il  s’en  est  reformé  une  au- 
tre, de  sorte  qu’il  n'y  a point  de  relâche 
dans  les  souffrances  du  patient.  Dans  la 
dernière  période  de  la  rage  le  pouls  est 
précipité,  la  respiration  laborieuse,  l’an- 
xiété peinte  dans  l’attitude  du  malade,  et 
les  traits  horriblement  contractés.  Quel- 
quefois le  malade  est  réellement  furieux 
et  on  ne  peut  le  maintenir,  mais  le  plus 
souvent  il  n’en  est  pas  ainsi.  Il  peut  être 
dans  un  élat  d’exaspération  telle  qu’il  se 
morde  lui -même,  on  morde  ci  Ux  qui 
l'entourent , mais  le  plus  ordinairement 
il  est  tout-A-fai!  raisonnable  et  facile  à 
gouverner.  En  général,  il  y a vers  l'épi- 


gastre et  la  poitrine  une  douleur  assez 
marquée;  le  malade  fes t toujours  constipé, 
mais  l'urine  est  abondante  et  fortement 
colorée. 

L époque  a laquelle  survient  ordinai- 
rement la  mort  par  suite  d’hydrophobie 
est  un  point  qui  mérile  une  attention 
toute  particulière,  parce  que  l’époque  de 
la  maladie  à laquelle  la  mort  arrive  est 
un  moyen  de  distinguer  l’hydrophobie 
de  quelques  autres  affections  avi-c  les- 
quelles on  la  confond  souvent.  Le  ma- 
lade vit  rarement  au-delà  de  quaire  ou 
six  jours  à dater  du  commencement  des 
accidents  d’hydiophobie,  et  alors  il  suc- 
combe soit  dans  une  convulsion  générale 
violente,  soit  dans  un  état  de  calme  mais 
d’épuisement  complet.  L’époque  de  mort 
la  plus  ordinaire  est  du  deuxième  au 
troisième  jour,  à compter  du  moment  oh 
se  manifeste  décidément  l’horreur  des  li- 
quides. J'ai  eu  connaissance  d’un  exem- 
ple de  mort  dans  les  vingt-quatre  heures, 
niais  le  malade  était  un  enfant. 

Lps  remarques  suivantes  serviront  à 
distinguer  l’hydrophobie  du  tétanos  Le 
tétanos  commence  toujours  par  un  spasme 
des  muscles  de  la  mâchoire,  qui  demeure 
fixée  tl’une  manière  ferme  ; dans  l’hyitro- 
phobie  , au  contraire,  la  mâchoire  est 
perpétuellement  en  mouvement  par  suite 
des  efforts  incessants  du  malade  pour  re- 
jeter cette  sécrétion  visqueuse  et  gluante 
dont  j’ai  déjà  parlé. 

Dans  la  rage  les  muscles  ne  sont  pas 
constamment  tendus  et  rigides,  ils  sont 
quelquefois  relâchés;  dans  le  tétanos  ils 
son!  condamment  rigides  et  durs.  Les 
spasmes,  à la  vérité,  augmentent  pério- 
diquement de  violence,  niais  les  muscles 
affectés  ne  se  relâchent  jamais  entière- 
ment. 

Bien  que  dans  le  tétanos  il  y ait  de  la 
difficulté  de  déglutition,  il  y a rarement 
aversion  positive  pour  les  liquides,  ou 
crainte  de  ceux-ci;  le  malade  restera 
long-temps  dans  un  bain  sans  s’en  Irou- 
ver  incomntndé  : il  n’en  est  pas  ainsi  dans 
l’hydrophobie.  Là  seule  idée  d'être  mis  i 
dans  un  bain  exciterait  chez  l’enragé  une 
commotion  qui  le  ferait  probablemmt 
périr  bientôt. 

Les  paroxysmes  du  tétanos  ne  sont  ni 
excités  ni  augmentés  par  la  lumière;  ils 
ne  sont  point  influencés  par  le  bruit  ou 
la  vue  de  l’eau,  mais  ceux  de  l'hydro— 
phobie  sonl  violemment  augmentés  parr 
des  causes  de  cette  nature. 

Le  tétanos  survient  ordinairement  peu 
après  la  réception  de  la  blessure,  c’est-- 


1)£  PATHOLOGIE  CHTIUJKG1CALE. 


à-dire  dans  l'espace  Je  peu  de  jours;  l’hy- 
dropliobie  ne  commence  généralement 
pas  avant  qu’un  intervalle  de  temps  con- 
sidérable ne  se  soit  écoulé  depuis  le  mo- 
ment de  la  morsure. 

l e ict.inos  vient  à la  suite  de  toute 
espèce  de  blessure,  même  après  une  opé- 
ration chirurgicale:  mais  comme  l’Ivydro- 
phobie  ne  peut  être  produite  que  par 
l’application  delà  salive  d’un  animal  en- 
ragé sur  une  partie  excoriée  ou  dans  une 
plaie,  elle  doit  nécessairement  avoir  été 
précédée  parla  morsure  d’un  animal  en- 
ragé, ou  par  l’application  de  sa  salive 
sur  une  partie  excoriée  de  la  surface  du 
corps  (1). 

I.’exunen  cadavérique  des  individus 
qui  ont  succombé  à la  rage  peut  nous 
faire  rencontrer  souvent  des  traces  d'in- 
flammation dans  quelque  partie  du  canal 
alimentaire,  dans  la  membrane  muqueuse 
du  pharynx,  de  l’œsophage,  de  l’estomac 
ou  des  intestins;  le  tissu  muqueuxde  ces 
organes  peut  non -seulement  présenter 
des  traces  d’inflammation  mais  même  de 
ce  qu’on  pourrait  appeler  de  la  gangrène. 
On  découvre  fréquemment  aussi  des 
marques  d’inflammation  dans  les  orga- 
nes respiratoires,  la  membrane  muqueuse 
du  larynx,  de  la  trachée  ou  des  bronches. 
Dans  quelques  cas  il  y a une  apparence 
d inflammation  vers  la  moelle  épinière, 
une  vascularité  plus  grande  , un  état 
d’épaississement  de  ses  membranes,  et 
les  veines  qui  suivent  la  direction  de  la 
moelle  elle  - même  semblent  élargies  et 
tortueuses.  On  voit  au  Muséum  du  col- 
lège de  l’Université  l’estomac  d'un  indi- 
vidu mort  hydrophobe.  Il  a élé  retourné, 
la  surface  interne  étant  devenue  exté- 
rieure, puis  on  l’a  fait  sécher  cl  mis  dans 


(1)  A moins  qu’on  n’admelte  l’exis- 
tence de  la  rage  sponianée  ou  hydropho- 
bi  : indienne  dont  j'ai  cité  un  exemple 
quelques  pages  plus  haut  : les  auteurs  en 
citent  encore  d’autres.  Pinel  rapporte 
dans  sa  Nosographie  philosophique, 
t.  ut,  p.  145,  4e  éd . , l’histoire  d’un  mi- 
litaire devenu  spontanément  hydrophobe 
à la  suite  d’une  extrême  frayeur;  ce  cas 
est  absolument  analogue  à celui  que  j'ai 
consigné  dans  cet  ouvrage.  Ce  n’est  d'ail- 
leurs point  ici  le  lieu  de  discuter  cette 
question,  il  vaut  mieux  renvoyer  le  lec- 
teur aux  auteurs  qui  ont  écrit  spéciale- 
ment sur  ce  sujet  cl  en  particulier  à I.a- 
virottè,  Journal  des  savants,  août  1757, 
p.  81,  et  à l’ouvrage  de  Saint-Martin. 

(Note  du  irad.) 
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l’ esprit-dé- vin  ; il  est  aisé  d’y  remarquer 
une  augmentation  de  vascularisation,  et 
vers  la  petite  courbure  un  chapelet  ou 
cordon  de  glandes  accrues  en  volume. 

Le  virus  de  la  rage  est,  à ce  que  l’on 
croit,  généralement  contenu  dans  la  sa- 
live d’un  animal  enragé;  mais  comme  les 
glandes  salivaires  ne  paraissent  subir  au- 
cun changement  de  structure,  M.  Trol- 
liet,  qui  a écrit  un  ouvrage  remarquable 
sur  cette  maladie  il  y a quelques  années, 
émit  l’opinion  que  la  sécrétion  avec  la- 
quelle le  virus  de  la  rage  est  réellement 
mêlé  est  le  mucus  des  organes  respira- 
toires (l).  Il  crut  cette  opinion  exacte, 
parce  que  les  traces  de  l'inflammation 
existaient  dans  les  poumons  et  la  mu- 
queuse des  voies  aériennes,  tandis  qu’on 
ne  découvrait  aucune  altération  du  côté 
des  glandes  salivaires.  Cependant  les 
observations  de  Trolliet  sur  ce  point  se 
sont  fait  peu  de  partisans,  cl  bientôt  on 
constata  que  les  vestiges  d’inflamma- 
tion sur  la  membrane  muqueuse  des 
organes  respiratoires  chez  les  animaux 
enragés  étaient  loin  d’être  une  circon- 
stance constante  , car  RT.  Alagcndie  dis- 
séqua plusieurs  moutons  enragés  chez 
lesquels  on  ne  put  découvrir  aucune 
trace  d’inflammation  dans  un  point  quel- 
conque des  organes  de  la  respiration. 
Les  dissections  ont  été  utiles  en  faisant 
cesser  l’erreur  que  je  viens  de  signaler, 
mais  je  suis  avec  peine  obligé  d’avouer 
qu’à  d’antres  égards  elles  n’ont  jeté  au- 
cune lumière  soit  sur  la  nature  , soit  sur 
le  traitement  de  la  rage.  En  somme, 
bien  que  souvent  on  remarque  des  tra- 
ces d’inflammation  dans  les  organes  men- 
tionnés ci-dessus,  on  ne  les  observe  que 
dans  une  certaine  proportion  des  cas.  Il 
n’y  a rien  de  régulier  ni  de  constant 
dans  les  traces  d’inflammation  qui  se  re- 
marquent en  des  points  ou  organes  par- 
ticuliers, de  sort  ' que  quand  on  la  ren- 
contre elle  semble  plutôt  une  circon- 
stance accidentelle  qu’essentielle.  Quel- 


ti;  serait  pem-etre  ici  le  moment 
de  parler  des  pustules  ou  vésicules  do 
Marochclti  ; mais  comme  il  en  est  ques- 
tion plus  loin  , je  ne  crois  point  devoir 
entrer  dans  des  détails,  afin  d’éviter  des 
répétitions.  On  verra  qu’en  Angleterre 
on  n’a  point  retrouvé  ces  vésicules  sous 
la  langue;  mais  en  France.,  en  Allemagne 
cl  en  Italie,  on  a constaté  chez  les  en- 
ragés l’existence  de  petites  vésicules  sub- 
linguales, contenant  un  peu  de  sanie  jau- 
nâtre ou  verdâtre.  (Noie  du  tvad.) 
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que  fois  les  poumons  sont  emphysémateux; 
des  vésicules  se  sont  formées  sous  la 
plèvre  pulmonaire;  elles  sont,  à ce  qu’on 
pense , dues  à la  rupture  de  quelques 
cellules  aériennes  dans  les  efforts  con- 
vulsifs violents  de  respiration  pendant  le 
cours  de  la  maladie. 

La  rage  étant  encore  regardée  comme 
un  mal  incurable,  il  doit  toujours  être 
de  la  plus  haute  importance  de  prévenir 
ses  attaques  ou  le  commencement  des 
symptômes.  Heureusement  on  peut  tou- 
jours y réussir  en  enlevant  lu  partie 
blessée  aussi  promptement  que  possible. 
Lors  donc  que  nous  sommes  appelés 
pour  une  personne  qui  a été  mordue  par 
un  animal  enragé  ou  soupçonné  tel, 
nous  devons  ne  point  perdre  de  temps  , 
cl,  si  I operation  est  praticable,  recourir 
immédialeinent  à l'excision  complète  des 
parties  mordues.  Quelquefois  on  se 
trouve  dans  une  grande  perplexité  au 
sujet  de  la  situation  ou  du  nombre  des 
morsures  ; ainsi  nous  pouvons  rencon- 
trer des  cas  où  les  parties  dans  lesquel- 
les les  dénis  de  l’animal  ont  pénétré  sont 
très- nombreuses  ; nous  pouvons  aussi 
être  consultés  par  des  personnes  chez 
lest] ne: les  les  dents  de  l’animal  enragé 
ont  pénétré  dans  les  petits  os  du  carpe 
ou  du  tarse,  ou  immédiatement  contre 
les  parois  d'une  grande  artère.  Je  me 
rappelle  un  cas  dans  lequel  la  morsure 
était  située  immédiatement  contre  l’ar- 
tère radiale.  Dans  cette  circonstance 
l’ampuiaiion  a élé  proposée,  mais  il  se- 
rait peut  être  plus  rationnel  d’exciser 
complètement  les  parties  mordues , ainsi 
que  la  portion  de  l’artère  qui  s’est  trou- 
vée touchée,  et  de  poser  alors  une  liga- 
ture sur  les  deux  bouts  du  vaisseau. 
L'excision  de  la  partie  mordue  doit  être 
adoptée  de  bonne  heure,  car  c'est  le 
moyen  incontestablement  le  plusifficace 
d’empêcher  les  atteintes  de  1 hydropho- 
bie ; mais  afin  de  remplir  le  but  proposé, 
l’incision  doit  être  assez  profonde.  11 
arrive  fréquemment  qu’il  n’est  point  sû- 
rement possible  d exciser  totalement  la 
partie  atteinte  par  les  dents  de  J animal  , 
et  pour  cette  raison  avant  de  commencer 
l’opération  je  recommande  une  précau- 
tion très-simple,  mais  certainement  pru- 
dente, savoir  : de  laver  soigneu-ement 
la  partie  blessée,  et  pour  cela  nous  pou- 
vons la  s.-cr  un  courant  d’eau  tomber 
sur  elle  de  quelque  hauteur  par  le  gou- 
lot d'une  théière,  ou  lancer  avec  force 
de  l’eau  chaude  contre  la  partie  «à  l’aide 
d’une  seringue.  JNous  pouvons  ainsi  en- 


lever par  le  lavage  toufe  particule  de 
virus  logée  sur  la  surface  de  la  plaie  ou 
près  de  son  orifice.  Je  recommande  d’a- 
dopler  la  méthode  conseillée  par  sir 
David  Barry  : l’ablution  doit  êire  suivie 
de  l’application  d’une  ventouse  sur  la 
partie;  nous  aurons  ainsi  la  chance  d’en- 
lever une  autre  portion  du  virus,  et 
dans  tous  les  cas  nous  suspendrons  l’ac- 
tion des  absorbants  dans  la  pai  lie,  action 
qui,  comme  le  prouvent  les  expériences 
intéressantes  de  sir  David  Barry,  ne 
peut  continuer  à s’exercer  quand  on 
supprime  la  pression  atmosphérique. 

A près  avoir  pris  ces  soins  , nous  devons 
pratiquer  1 excision  de  la  manière  la  plus 
complète  possible  et  appliquer  de  nou- 
veau la  ventouse.  Enfin,  pour  obtenir 
une  sécurité  encore  pms  parfaite,  nous 
pouvons  ensuite  cautériser  lu  partie.  Tels 
sont  les  moyens  les  plus  efficaces  que  je 
puisse  conseiller  pour  empêcher  l’ab- 
sorption du  virus  de  l’bydrophnbie  ; et 
nul  doute  que  si  on  y recourt  dans  l’or- 
dre que  j'ai  spécifié,  i.s  manqueront  ra- 
rement leur  effet . Dans  les  cas  de  mor- 
sure de  serpents,  nous  ne  sommes  pas, 
comme  dans  ceux  de  rage,  à même  de 
nous  opposer  à l’influence  du  poison  sur 
l’économie,  parce  que  .es  effets  du  poi- 
son se  produisent  avec  une  rapidité  sur- 
prenante, et,  à moins  d'être  sur  la  place 
au  moment  de  leur  morsure,  l’economie 
serait  affectée  avant  que  nous  ne  pus- 
sions ineltie  les  moyens  préventifs  en 
pratique;  mais  dans  l’espèce  de  ble-sures 
empoisonnées  qui  nous  occupe  mainte- 
nant le  virus  e=t  plus  lent  dans  son  opé- 
ration. et  par  conséquent  nos  moy  ens  de 
détourner  son  action  sur  le  système  nous 
offriront  plus  de  chances  de  succès  L’in- 
tervalle qui  sépare  le  moment  de  la  mor- 
sure du  désordre  général  étant  de  lon- 
gue durée  et  l’admission  du  virus  tar- 
dive, on  soutient  quelquefois  l’opinion 
que,  si  l'excision  n'a  pas  été  faite  de 
prime-abord,  elle  csl  encore  indiquée 
tout  le  temps  que  les  accidents  géneraui 
n’int  pas  encore  commencé;  à moins 
qu’il  ne  se  soit  écoulé  plus  de  huit  ou 
dix  semaines  depuis  le  moment  de  la 
morsure,  car  après  la  sixième  semaine 
les  chances  de  développement  de  l'hy- 
drophobie  diminuent  de  jour  en  jour. 
Plus  tôt  nous  excisons  la  partie,  et  plus, 
sans  aucun  doute,  nous  avons  de  chances : 
de  prévenir  la  rage.  On  ne  doit  jamais 
mettre  sa  confiance  dans  l'emploi  d'uni 
caustique  seul,  car  on  rapporte  bien  des 
cas  où  il  a manqué  d’efficacité. 
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Ou  a proposé  d’autres  traitements 
pour  empêcher  la  rage.  Autrefois  une 
médecine  en  grande  réputation  était 
Yormskirk  médecine , mais  aujourd’hui 
elle  s'est  bien  discréditée.  On  peut  en 
dire  autant  de  la  submersion  dans  la 
mer.  11  y a quelques  années  un  médecin 
russe,  Marochetti,  vanta  l’administration 
du  genista  tincioria  ou  genestrolle , à 
haute  dose,  et  recommanda  de  piquer 
avec  une  lancette  certaines  petites  vési- 
cules qui,  d'après  lui,  se  forment  sous 
la  tangue,  entre  le  troisième  et  le  neu- 
vième jour  après  la  morsure.  On  dit  que 
ces  vésicules  ou  pustules  se  forment  près 
des  orifices  des  conduits  des  glandes 
sous-maxillaires.  On  a fait  de  nombreu- 
ses recherches  pour  les  découvrir,  mais 
je  crois  qu’on  ne  les  a jamais  observées 
dans  ce  pays.  En  France  on  dit  que 
M.  M.igislal  les  a remarquées  dans  plu- 
sieurs cas  et  a essayé  le  traitement  de 
Marochetti  qui  a échoué  dans  ses  mains, 
et  n’est  pas  maintenant  pour  nous  le  su- 
jet d’un  grand  intérêt. 

On  appréciera  dûment  l’importance 
du  traitement  préventif  si  l’on  se  rap- 
pelle qu’après  le  commencement  des 
symptômes  constitutionnels  la  guérison 
de  l’hydrophobie  est  si  rare  que  la  seule 
circonstance  du  retour  à la  santé  fait 
naître  l’idée  que  la  maladie  a bien  pu  ne 
pas  être  une  véritable  hydrophobie. 

Dans  quelques  autres  cas  de  blessures 
empoisonnées  et  surtout  de  morsures  de 
serpents  venimeux,  les  malades  suppor- 
teront. sans  danger  d’être  empoisonnés, 
des  doses  énormes  des  substances  les 
plus  actives.  La  liqueur  arsenicale  a été 
donnée  toutes  les  deux  heures  à des  do- 
ses renfermant  non  moins  d’un  grain 
d arsenic  sans  produire  d’effets  d‘Uétè- 
res  ; ce  fait  a été  observé  dans  l'hy  Iro- 
pbobic  et  le  tétanos.  M.  Magendie  a 
di-so  .s  dix  grains  d’opium  dans  l’eau  et 
injecte  cette  solution  dans  le  système 
veineux  sans  produire  aucun  effet  „ar- 
coti  |iie  ni  trouble  dans  l’économie  par 
cette  expérii  nce.  L’acide  hydrocyaniuue 
lui-même  a,  dil-on,  été  injecté  dans  les 
Veines  sans  produire  son  effet  délétère 
habituel.  Ces  faits  font  supposer  que  p o- 
htblemerit  on  ne  découvrira  jamais  au- 
cune substance  capable  de  guérir  l’hy- 
drophobie. 

M.  Magendie  ayant  observé  dans  quel- 
ques expériences  sur  les  animaux  que 
injection  Je  I e<iu  d.tus  1 r»s  veines  scm- 
^ lait  sur  les  nerfs  un  effet  calmant, 

lut  conduit  u essayer  cette  méthode  dans 


l’hydrophobie.  Chez  un  malade  il  intro- 
duisit une  quanlilé  considérable  d’eau 
dans  le  système  veineux  pendant  les  |>a- 
roxysmes  de  manière  à produire  une 
pléthore  artificielle  , d’abord  avec  quel- 
que apparence  de  succès,  car  le  malade 
devint  tranquille,  parut  pendant  quel- 
que temps  soulagé , et  vécut  neuf  jours, 
circonstance  peu  commune,  puisque  les 
malades  meurent  généralement  en  qua- 
rante ou  cinquante  heures,  et  il  en  est 
très-peu  qui  passent  le  sixième  jour. 
Aussitôt  donc  que  les  détails  de  ce  fait 
furent  publiés,  ils  firent  espérer  qu’u  .e 
découverte  très-importante  avaitété  faite; 
mais  des  tentatives  subséquentes  n’out 
pas  confirmé  sa  valeur,  et  maintenant  on 
la  juge  aussi  peu  utile  que  tous  les  autres 
moyens  inventés  pour  guérir  celle  ma- 
ladie. 

Un  autre  moyen  , qui  s’est  fait  une 
grande  réputation  dans  les  Indes  orien- 
tales, est  de  saigner  le  malade  jusqu’à  la 
syncope  {ai  delir/uium).  On  cile  des 
exemples  de  succès  par  celle  méthode, 
mais  les  essais  que  l’on  en  a faits  en  Eu- 
rope n’ont  point  confirmé  son  efficacité. 
Je  ne  puis  mentionner  tous  les  modes 
de  traitement  le  plus  vivement  recom- 
mandés, que  pour  établir  comment  ils 
ont  été  appliqués  sans  succès:  ainsi  on 
a administré  des  doses  énormes  d’opium 
sans  en  retirer  aucun  effet  avantageux; 
il  en  est  de  même  de  l'acétate  de  mor- 
phine et  de  l’ammoniaque  pure.  La  bel- 
ladone a élé  administrée  par  la  bouche 
et  injectée  dans  les  veines  sans  aucun 
résultat  utile.  On  a en  vain  recouru  aux 
lavements  au  tabac.  Dans  d’autres  cas 
on  a lavé  les  parties  avec  de  l’acide  liy- 
drochlorique  que  l’on  a aussi  donné  à 
l’intérieur  à la  dose  d’un  gros  dans  l’es- 
pace de  vingt-quatre  heures,  sous  forme 
de  pilules  faites  avec  de  la  mie  de  pain. 
On  a essayé  le  galvanisme  avec  un  égal 
insuccès;  et,  parmi  les  moyens  extraor- 
dinaires proposés,  je  puis  encore  noter 
les  tentatives  d arrêter  l ac  ion  du  virus 
rabié  que  sur  l’économie  par  l'influence 
d un  autre  poison  animal  très-puissant, 
celui  de  la  vipère.  D’après  cette  vue  un 
a fait  mordre  le  malade  par  des  xûjières; 
mais  cet  es>ai,  qui  fut  fait  en  Italie,  n’eu’t 
point  un  résultat  efficace.  Les  prépura- 
tions  arsenicales  et  la  pilule  de  Tanjore 
qui  a joui  aux  Indes  d’une  si  grande  ré- 
putation comme  moyen  d'empêcher  les 
lunestes  effets  de  la  morsure  des  ser- 
pents, le  nitrate  de  mercure,  la  téré- 
benthine, et  trente  ou  quarante  autres 

13. 
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substances  qui  pourraient  être  énumé- 
rées, ont  tous  été  essayés  et  on  a vu 
qu’ils  ne  jouissaient  il  aucun  effet  con- 
tre l’hydropliobie. 

DE  QUELQUES  DÉSORDRES  DES  SYSTEMES  MUS- 
CULAIRE ET  NERVEUX  PAR  SUITE  DE  BLES- 
SURES. 

J’ai  déjà  parlé  des  effets  généraux  or- 
dinaires des  blessures,  tels  que  l’inflam- 
mation , la  suppuration  , les  abcès  et  la 
fièvre;  mais,  indépendamment  de  ces 
résultats  habituels  , nous  observons  que 
les  blessures  conduisent  quelquefois  à 
un  dé-ordre  de  l’économie  qui  porte  ma- 
nifestement sur  les  systèmes  nerveux  et 
musculaire  d’une  manière  et  à un  degré 
extraordinaire.  Ainsi,  chez  certains  su- 
jets une  lésion  locale  simple,  n’attei- 
gnant aucune  partie  importante,  don- 
nera lieu  à un  trouble  violent  du  système 
nerveux.  Quelques  personnes  tombent 
t mjours  sans  connaissance  à propos  d’une 
égr.i tiguure  ou  d’une  piqûre  d’aiguille  , 
et  d’autres  sont  saisies  de  c nvulsions  et 
de  vomissements  pour  une  cause  aussi 
légère.  J’ai  vu  des  malades  mourir  avant 
l’achèvement  d’opérations  qui  n’auraient 
pas  été  dangercu-es  du  tout  pour  la  gé- 
néralité des  hommes,  ou  pour  ceux  dont 
les  conditions  vitales  étaient  meilleures. 
J’ai  vu  des  individus  mourir  sur  la  table 
d’opérations,  quoiqu’ils  n’eussent  nul- 
lement été  débilités  et  qu’ils  n’eussent 
pas  perdu  beaucoup  de.  sang  pendant 
l’opération.  Si  on  prévoyait  de  sembla- 
bles états  idiosyncrasiques,  le  chirurgien 
ferait  bien,  je  pense,  d’administrer  une 
dose  d'opium  ou  de  quelque  cordial  avant 
l’opération. 

Une  des  affections  les  plus  dangereu- 
ses de  l’économie  animale  produite  quel- 
quefois par  les  blessures  est  le  tétanos  , 
maladie  qui  se  rencontre  beaucoup  moins 
fréquemment  dans  ce  pays  et  les  autres 
parties  du  globe  où  le  climat  est  tem- 
péré, que  dans  les  pays  chauds  où  il  est 
disposé  à naître  des  blessures  les  plus 
légères.  On  peut  définir  le  tétanos  une 
contraction  spasmodique  avec  rigidité 
des  muscles  volontaires.  Dans  quelques 
cas  les  muscles  d’une  ou  de  plusieurs  ré- 
gions sont  seuls  allectes  , dans  d autres 
le  désordre  étend  son  influence  à tous 
les  muscles  de  la  vie  volontaire.  Leur 
contraction,  rigidité  et  tension  extraor- 
dinaires se  maintiennent  sans  aucun  re- 
lâche complet  à aucune  époque  , et  sous 
ce  point  de  vue  le  tétanos  diffère  de 


l’hydrophobie  comme  des  spasmes  et  con- 
vulsions ordinaires.  Quand  les  muscles 
de  la  partie  postérieure  du  cou  et  du 
long  du  dos  sont  ainsi  raidis  et  contrac- 
tés et  que  le  corps  est  tiré  en  arrière,  la 
maladie  est  appelée  opislhotonos ; mais 
quand  l’action  des  muscles  abdominaux 
se  trouve  prépondérante  de  manière  à 
plier  le  corps  en  avant,  la  maladie  reçoit 
le  nom  d ’eniprostholonos.  Selon  le  ba- 
ron Larrey,  qui  a eu  de  nombreuses  oc- 
casions de  voir  la  maladie  quand  il  se 
trouvait  en  Égypte  avec  l’armée  fran- 
çaise, il  paraît  que  quand  la  blessure 
existait  au  dos  le  télanos  prenait  ordi- 
nairement lu  forme  d ’opistholonos;  mais 
s’il  arrivait  que  la  blessure  fût  à la  par- 
tie antérieure  du  tronc  et  que  le  tétanos 
s’ensuivît,  il  revêtait  généralement  la 
forme  de  Vempvosthotonos.  On  a douté 
de  la  réalité  de  l’emprosiholonos;  mais 
si  nous  consultons  les  Mémoires  de  chi- 
rurgie militaire  de  Larrey,  nous  trouve- 
rons que  parmi  les  blessés  de  l’armée 
française  en  Égypte  cette  forme  de  téla- 
nos était  alors  la  plus  commune.  Sir  Gil- 
bert Blane  a publié  deux  cas  de  télanos 
qui  s'accordent  tout  à fait  avec  les  no- 
tions communiquées  par  M.  Larrey,  car 
on  y voit  l’affeclion  tétanique  frapper  le 
côté  du  corps  sur  lequel  se  trouvait  la 
blessure , autre  variété  nommée  plea- 
rosihoionos. 

Le  télanos  est  dit  complet  quand  les 
muscles  du  corps  en  général  sont  aflec- 
tés , c’est-à-dire  quand  le  plus  grand 
nombre  des  muscles  volontaires  sont 
contractés  d’une  manière  spasmodique 
et  rigide.  Lorsqu’il  en  est  ainsi  les  mus- 
cles se  contrebalancent  dans  leur  action 
par  antagonisme , et  le  corps  n’est  pas  > 
entraîné  dans  une  direction  plutôt  que 
dans  une  autre.  Lorsque  la  maladie  « st 
bornée  aux  muscles  de  la  déglutition  et  ài 
ceux  de  la  mâchoire  inférieure,  elle  re- 
çoit le  nom  de  trismus  ou  lockccl-jaw. 

Bien  que  les  muscles  soient  dans  le 
tétanos  en  état  de  contraclion  perma- 
nente sans  relâchement  complet,  il  y ai 
certainement  dans  leur  rigidité  <lps  di- 
minutions périodiques.  En  définitive,, 
puisque  l'action  spasmodique  de  ces  or- 
ganes à des  paroxysmes  d’augmentation i 
de  violence,  il  y a nécessairement  dès- 
périodes  ou  intervalles  dans  lesquels  ils- 
sont  moins  fortement  affectés.  Cepen- 
dant ils  continuent  toujours  à être  rigi- 
des et  durs;  il  n’y  a point  un  relâche- 
ment complet  de  leurs  fibres.  Les  mâ- 
choires étant  rapprochées  d’une  manière' 
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permanente,  il  y a souvent  la  plus  grande 
difficulté  à administrer  des  médicaments 
ou  à introduire  des  aliments  dans  l’es- 
tomac. 

Ou  divise  le  tétanos  en  traumatique, 
c’est-à-dire  provenant  de  blessures;  et 
en  idiopathique , sorte  de  tétanos  qui 

liait  (l’anlPits  rcmçpc  71  im nnrfp  r\n  *7ic_ 


naît  d’autres  causes.  Il  importe  de  dis 
tinguer  le  tétanos  aigu  et  le  tétanos 
chronique. 

Le  tétanos  aigu  est  excessivement  dan- 
gereux, et  souvent  fatal;  mais  le  tétanos 
chronique  peut  fréquemment  être  guéri, 
et  est  en  tout  cas  curable  dans  une  bien 
plus  grande  proportion  d’exemples  que 
l'aigu.  Souvent  le  tétanos  traumatique 
survient  et  avance  vers  sa  terminaison 
avec  une  rapidité  surprenante.  On  rap- 
porte qu’un  nègre  des  Indes  occidentales 
s’étant  légèrement  écorché  le  pouce, 
mourut  du  tétanos  en  un  quart  d’heure. 
Les  chirurgiens  de  l’armée  anglaise  en 
Espagne  virent  un  grand  nombre  de  cas 
de  tétanos  et  remarquèrent  que  si  la 
maladie  ne  commençait  pas  le  vingt- 
deuxième  jour  à dater  de  la  réception 
de  la  blessure  ou  bien  avant  cette  épo- 
que, il  y avait  peu  de  chances  pour 
qu'elle  survint  à une  période  pl us  avan- 
cée. C'est  uni-  circonstance  importante  à 
se  rappeler.  En  Egypte  le  baron  Larrey 
observa  que  l'époque  la  plus  tardive  à 
laquelle  se  déclarait  la  maladie,  était  le 
quinzième  jour  après  la  réception  de  la 
blessure.  Le  plus  souvent  le  tétanos 
traumatique  se  termine  par  la  mort  le 
second  , le  troisième  ou  Je  quatrième 
jour  à dater  de  son  commencement , 
niais  quelquefois  il  dure  jusqu’au  dix- 
septieme.  J ai  donné  des  soins  dans  un 
des  hôpitaux  militaires  en  Hollande  a un 

f,  al  f,lul  yfcut  cil'il  semaines  après 
I apparition  des  symptômes  tétaniques. 
Célai  un  cas  de  tétanos  chronique  par 
suite  de  plaie  d’arme  à feu  et  d’amputa- 
tion de  la  cuisse  qui  se  rencontra  à Bcm- 
op-ZiOo m.  Certes,  on  pouvait  le  regarder 
comme  un  exemple  horrible  des  elL  ts  du 
tétanos;  car  les  muscles  étaient  entière- 
menl  retirés  de  la  surface  de  l’os  qu’i(s 
avaient  laissé  seul  faisant  saillie  au  loin 
m dehors  des  chairs  , tandis  que  d’énor- 
mes abcès  s’étaient  formés  dans  la  cavité 
lu  moignon,  et  avaient  filé  si  loin  qu’ils 
intouraient  complètement  la  presque  lo- 
ante  du  bassin. 

A l’égard  des  symptômes  du  léfanos, 
a première  chose  que  l’on  remarque  ba- 
Jilueilempnt  est  une  sensation  de  rai- 
eur  duiiS  le  cou,  augmentant  gruduelle- 
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ment  et  finissant  par  déterminer  de  la 
douleur  quand  la  tôle  fait  des  mouve- 
ments. Ce  premier  symptôme  est  suivi 
d’un  sentiment  de  malaise  à la  base  de 
la  langue  , avec  une  difficulté  de  masti- 
cation et  de  déglutition.  Quand  la  mala- 
die a fait  des  progrès,  les  tenlalives  de 
déglutition  sont  accompagnées  d’efforts 
convulsifs  violents;  surtout  quand  le 
malade  essaie  d’avaler  des  liquides  il 
éprouve  une  difficulté  extrême  et  par 
suite  de  la  douleur  et  des  paroxysmes  ter- 
ribles de  spasme  qui  surviennent  alors: 
il  manifestera  une  grande  aversion  pour 
les  liquides,  et  sa  maladie  pourra  ainsi 
ressembler  à l’hydrophobie.  C’est  pour 
cette  raison  que  j[ai  signalé  les  carac- 
tères qui  différencient  ces  deux  affec- 
tions. Le  symptôme  dont  se  plaint  en- 
suite le  malade  est  une  douleur  vers  le 
cartilage  xyphoïde,  ou  une  douleuraiguë 
s’étendant  de  ce  point  vers  l’épine  en 
suivant  la  direction  du  diaphragme.  Cette 
nouvelle  souffrance  amène  une  augmen- 
tation dans  la  violence  des  spasmes,  et 
les  muscles  de  la  mâchoire  inferieure  se 
contractent  alors  avec  une  force  extrême, 
de  sorte  que  les  mâchoires  demeurent 
appliquées  l’une  contre  l’autre  de  ma- 
nière à ce  qu’on  ne  peut  les  séparer. 
Comme  la  maladie  continue,  il  y a un 
accroissement  marqué  dans  les  contrac- 
tions spasmodiques  du  diaphragme , les- 
quelles arrivent  toutes  les  dix  ou  quinze 
minutes  et  sont  suivies  d’un  spa>me  et 
d’uue  rigidité  extrêmes  des  muscles  du 
dos,  et  aussi  de  ceux  des  extrémités  in- 
ferieures. Enfin,  les  muscles  abdominaux 
commencent  a être  affectés  eux-mêmes 
el  le  ventre  p irait  dur  comme  une  plan- 
che; leur  action  est  si  violente  qu’on  a 
vu  les  muscles  droits  de  l’abdomen  se 
déchirer.  Les  spasmes  s’élendent  ensuite 
aux  muscles  des  extrémités  inférieures  et 
meme  à ceux  des  bras,  mais  en  général 
les  muscles  des  doig's  demeurent  à l’abri 
du  désordre  jusqu’à  la  fin.  Ceux  de  la 
langue  ne  sont  point  non  plus  affeclés 
jusqu’à  une  époque  très-avancée  de  la 
ni  iudie  ; quand  ils  le  deviennent  le  ma- 
ai  e ne  peut  gouverner  les  mouvements 
e cet  organe  , de  sorte  qu’il  est  souvent 
H.  en' re  les  denls  cl  cruellement  dé- 
nie. Les  contractions  musculaires  sont 
accompagnées  dans  leurs  paroxysmes 
dune  douleur  térébrapl.e ; le  pouls  est 
serre,  précipité  et  irrégulier,  ]a  respi- 
ration est  accélérée  et  difficile  ; mais  peu» 
dant  les  remissions  le  pouls  et  la  respi- 
ralton  peuvent  ne  présenter  aucune  al- 
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lération  très-notable.  Dans  la  généralité 
des  cas  la  chaleur  du  corps  n’est  pas 
augmentée  , l’urine  est  rendue  en  petite 
quantité  et  quelquefois  avec  difficulté, 
et  i!  y a invariablement  une  constipation 
opiniâtre.  Quant  aux  troubles  du  cer- 
veau , le  malade  n’en  ressent  point  jus- 
qu’à la  dernière  période  de  la  maladie; 
et  quand  il  meurt  c’est  en  général  dans 
un  paroxysme  de  convulsions  violentes. 
Le  sang  ne  présente  pas,  dit -on,  de 
couenne  inflammatoire  dans  le  tétanos, 
et  le  caillot  des  saignées  est,  dit-on  aussi, 
détaché  et  flottant;  mais  ces  points  sont 
présentés  d’une  manière  diiïérente  par 
les  divers  auteurs  f t). 

Le  baron  l.arrey  At  à traiter  un  cas 
de  tétanos  déterminé  par  une  cause  d’ir- 
ritation bien  légère  chez  un  soldat  fran- 
çais en  Égypte;  celte  irritation  était  dé- 
terminée par  une  arête  logée  dans  la 
gorge.  Dans  les  pays  froids  le  tétanos  est 
beaucoup  moins  fréquent  , et  lorsque 
nous  le  voyons  en  Angle' erre  il  est  gé- 
néralement une  conséquence  de  blessu- 
res offrant  des  circonstances  particuliè- 
res, soit  par  leur  situation,  soit  par  leur 
nature  ; ainsi  ce  sont  le  plus  ordinaire- 
ment des  plaies  déchirées  contuses  ou 
par  instrument  piquant  dans  des  parties 
tendineuses,  des  plaies  du  pouce,  (les 
orteils  ou  des  doigts,  ou  des  piqûres 
profondes  dans  la  plante  du  pied , des 
fractures  ou  des  luxations  compliquées 
des  articulations  ging  ymoïdales  et  sur- 
tout du  pouce.  Telles  sont  les  causes 
excitantes  les  plus  ordinaires  du  téta- 
nos traumatique  quand  il  a lieu  dans 
ce  pays.  Bien  que  lis  plaies  contuses  et 
déchirées  des  parties  tendineuses  soient 
de  toules  les  plus  a pies  à produire  ceite 
maladie,  cependant  toute  espèce  de  bles- 
sure locale  peut  exciter  son  développe- 
ment. Ainsi  nous  la  voyons  quelquefois 
déterminée  par  des  blessures  simples 
dans  une  partie  quelconque,  quelquefois 
par  des  plaies  eu  voie  de  bonne  cicatri- 
sation, quelquefois  parties  plaies  gan- 
gréneuses et  les  formes  les  plus  compli- 
quées de  blessures.  Je  l’ai  vue  suivre 
l’amputation,  la  castration  et  l’ablation 
d’un  sein  malade.  On  l’a  vue  venir  à 1a 
suite  d’une  brûlure. 


( I)  . Dans  le  tétanos,  et  quand  la  mort 
survient  à la  suite  de  grands  efforis  mus- 
culaires, on  trouve  tout  le  sang  presque 
aussi  liquide  que  de  l’eau.  > Macartney, 
On  inflammation,  p.  124. 


L’anatomie  n’a  point  jeté  de  lumière 
sur  la  nature  et  le  traitement  de  celle 
formidable  maladie.  Quelquefois  les  ap- 
parences morbides  présentent  une  res- 
semblance complète  avec  celles  obser- 
vées sur  les  cadavres  des  individus  morts 
hydrophobes.  Nous  pouvons  rencontrer 
des  traces  d’inflammation  dans  le  pha- 
rynx , l’œsophage  et  la  niembr.,ne  mu- 
queuse intestinale.  Dans  un  cas  le  baron 
Larrey  remarqua  une  couche  de  lymphe 
coagulable  tapissant  le  pharynx  et  l’œso- 
phage qui  étaient  contractés  a un  degré 
extraordinaire.  Dans  un  antre  cas  il 
trouva  des  plaques  de  matière  osseuse 
déposées  sur  l’arachnoïde  de  la  moelle 
épinière.  Mais  il  n’est  guères  possible 
que  ces  productions  puissent  avoir  été 
pour  quelque  choœ  dans  le  développe- 
ment de  cette  affection,  parce  qu’elles 
ont  nécessairement  du  demander  pour 
leur  achèvement  plus  de  temps  que  n’eu 
comporte  la  naissance  soudaine  et  la 
course  rapide  de  la  maladie.  Dans  quel- 
ques cas  on  trouve  les  enveloppes  de  la 
moelle  épinière  enflammées,  et  dans 
d'autres  la  substance  de  la  moelle  elle- 
même  est  altérée.  Ainsi,  une  fois  Ou- 
puytren.  examinant  les  enveloppes  de  la 
moi  lie  épinière,  y remarqua  d,s  traces 
d’inflamnii  tion  ; et  une  autre  fois  Brera 
observa  des  altérations  dans  le  tissu 
même  de  la  moelle.  Cependant  il  n’y  a 
pas  un  de  ces  caractères  anatomo  patho- 
logiques qui  soit  assez  constant  pour  jus- 
tifier l’opinion  qui  le  lierait  essentielle- 
ment soit  à l'origine,  soit  aux  sympiômes 
du  tétanos.  Quand  la  membrane  ara- 
chnoïde de  la  moelle  épinière  est  en- 
flammée, on  a dit  que  lessj  niptômes  sont  : 
ceux  de  l’opisthotonos , ou  celte  forme 
du  tétanos,  qui  consiste  dans  une  exten- 
sion tellement  forcée  de  l’épine,  qu’elle 
est  fortement  courbée  en  arrière  (t). 


(1)  11  est  vrai  que  les  recherches  ana- 
tomo-pathologiques, chez  ceux  qui  oott 
succombé  au  tétanos,  ne  nous  olltent 
aucun  signe  constant  dont  l’existeuee, 
retrouvée  dans  tous  les  cas,  nous  autorise 
à croire  que  le  siège  de  cette  formidable 
maladie  est  dans  tel  ou  tel  organe;  ce- 
pendant , dans  un  grand  nombre  d au- 
topsies, nous  voyons  des  altérations  de 
la  moelle  ou  de  ses  enveloppes.  On  peut 
consulter  à cet  égard  les  recherches  de 
Fournicr-Pescay,  de  Ucclli , de  M.  Lar- 
rey. Il  est  vrai  que  ces  altérations  non- 
seulement  ne  se  retrouvent  pas  constante 
ment,  mais  quand  elles  se  retrouvai' 
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La  cause  prochaine  du  tétanos  est 
un  sujet  enveloppé  de  profondes  ténè- 
bres. Pourquoi  , chez  un  individu,  une 
blessure  devra-t-elle  produire  le  tétanos, 
tandis  que,  chez  un  autre,  une  blessure 
pareille,  faite  aux  mêmes  parties,  ne 
sera  suivie  d’aucune  conséquence  «rave? 
D’après  la  fréquence  du  tétanos  dans  les 
climats  chauds,  il  est  naturel  de  supposer 
que  l'état  de  la  constitution  joue  un  rôle 
dans  la  production  de  cette  affection  , 
c’est-à-dire  qu’il  as?i t comme  cause  pré- 
disposante, et  je  ne  pense  pas  qu’il  puisse 
y avoir  de  doute  à cet  égard.  Nous  de- 
vrons encore  prendre  en  considération 
les  circonstances  locdes,  car  elles  pa- 
raissent avoir  leur  part  dans  la  produc- 
tion du  tétanos.  S’il  n eu  était  pas  ainsi, 
nous  n’observerions  pas  que  certaines 
espèces  de  blessures  et  des  plaies  dans 
des  situations  particulières  donnent  pl lis 
fréquemment  naissance  au  tétanos  que 
des  blessures  ordinaires.  Nous  devons 
donc  présumer  qu’il  y a dans  les  parties 
blessées  elles  mêmes  quelque  chose  <fe 
capable  de  faire  naître  le  tétanos.  S’il 
n’en  était  pas  ainsi,  nous  ne  verrions 
pas  les  plaies  déchirées  et  contuses  et 
les  blessures  des  parties  tendineuses  le 
produire  si  fréquemment.  Maintenant 
une  autre  question  s’élève  : la  division 
partielle  des  nerfs  est-elle  la  cause  exci- 
tante du  tétanos?  Le  baron  Larrey  rap- 
porte quelques  exemples  en  faveur  de 
celte  doctrine  ; mais,  que  cette  opinion 
soit  juste  ou  non  , le  fait  est  que  l'on  ne 
peut  pas  toujours  guérir  les  tétaniques 
par  la  section  complète  du  nerf  ( 1 ). 
M.  Liston  rapporte  un  cas  dans  lequel 
le  rameau  du  nerf  médian  qui  se  dis- 


elles  ne  sont,  ni  par  leur  étendue  ni  par 
leui  gravité , nullemeiii  en  rapport  avec 
les  symptômes  observés  pendant  la  vie. 

(Note  du  trad.) 

(I)  Il  paraît  rationnel  d’adinetire  que 
la  section  incomplète  des  nerfs  soit  une 
cause  excitante  du  tétanos,  mais  pas  ta 
cause  excitante  du  tétanos  exclusivement 
parlant.  Mlle  doit  être  une  cause  de  té- 
tanos, puisque  toute  irritation  dans  les 
plaies  est  regardée  comme  capable  de  le 
déterminer;  et  que  quelquefois  la  section 
du  nerl  ayant  élé  complétée,  on  a l'ait 
cesser  la  maladie  : mais  elle  ne  peut  être 
la  cause  exclusive  du  tétanos;  puisqu’il 
y a des  tétanos  idiopathiques,  et  certai- 
nement alors  sans  lésion  d'aucun  nerf. 

(Note  du  trud.) 
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tribuc  au  pouce  était  partiellement  di- 
visé , et  dans  lequel  l’amputation  fut 
pratiquée  dans  l'espoir  de  faire  cesser 
le-,  symptômes  télaniques,  mais  sans  suc- 
ci'. s.  En  examinant  le  membre,  on  trouva 
l’extrémité  du  nerf  enflammée  et  épaissie. 
Dupuylren  rapporte  un  autre  cas  dans 
lequel  le  tétanos  survint  parce  que  le 
nœud  de  la  corde  d'un  fouet  s’en  étant 
détaché,  il  s’introduisit  violemment  dans 
le  nerf  cubital. 

Le  baron  Larrey  avait  remarqué  que, 
quand  le  tétanos  survient , la  sécrétion 
du  pus  à la  surface  de  la  plaie  cesse  ou 
bien  sa  qualité  est  considérablement  al- 
térée. Cela  le  conduisit  à soupçonner 
que  la  maladie  pouvait,  jusqu  à un  cer- 
tain point  . devoir  son  origine  à l’arrêt 
ou  au  trouble  du  travail  de  suppuration  . 
Il  fut  donc  conduit  à essayer  ce  que  pro- 
duiraient d s tentatives  pour  rappeler 
la  sécrétion  du  pus.  Mais  cet  arrêt  de  la 
suppuration  me  paraît  être  plutôt  l’effet 
que  la  cause  du  tétanos.  Lorsque  j’ai 
parlé  de  la  suppuration , j’ai  dit  com- 
ment toules  les  grandes  perturbations 
de  l’organisme  avaient  une  influence 
immense  sur  le  travail  de  la  suppuration 
aussi  bien  que  sur  les  sécrétions  en  gé- 
néral. Il  n’est  donc  nullement  surpre- 
nant que,  dans  le  tétanos  traumatique  , 
nous  trouvions  la  suppuration  arrêtée 
et  le  pus  converti  en  une  sécrétion  peu 
abondante  d’une  couleur  brunâtre  et  de 
mauvaise  nature. 

Quant  au  pronostic  du  tétanos  trau- 
matique aigu  , je  puis  dire  que  la  maladie 
a en  général  une  issue  f.tale.  Le  docteur 
Parry  a pensé  que  l'on  avait  un  moyen 
d’asseoir  son  jugement  sur  l’issue  pro- 
bable d’un  cas  de  tétanos  en  tenant 
compte  de  la  rapidité  de  la  circulation  , 
et  il  avait  pour  opinion  que  l’on  pouvait 
espérer  une  terminaison  favorable  quand 
le  pouls  ne  s élevait  pas  au-dessus  de 
100  ou  1 1 0 pulsations  par  minute  avant 
le  cinquième  jour.  Les  hommes  d’une 
grande  expérience  ont  remarqué  que, 
si  le  malade  vivait  au  delà  du  neuvième 
jour,  il  avait  beaucoup  plus  de  chances 
de  salut  qu  avant  cette  époque. 

On  sait  que  le  tétanos  idiopathique 
est  moins  dangereux  que  celui  sympto- 
matique ou  traumatique.  Bien  des  cas 
de  la  première  espèce  se  terminent  fa- 
vorablement ; mais  le  tétanos  traumati- 
que, celui  que  les  chirurgiens  ont  à 
combattre,  est  généralement  fatal.  Cette 
forme  de  la  maladie  offre  beaucoup  moins 
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tle  ressources  à la  médecine  et  à la  chi- 
rurgie (1). 

Le  traitement  du  tétanos  traumatique 
comprend  des  mesures  locales  el  des  me- 
sure s générales.  Le  traitement  local 
semble  naturellement  indiqué  de  jui- 
même , parce  que,  la  maladie  étant  le 
résultat  d’une  blessure  , nous  devons 
soupçonner  que  quelque  irritation  existe 
dans  la  partie  ou  que  quelque  travail 
particulier  se  fait  en  elle  et  agit  ainsi 
non-seulement  pour  produire  la  maladie, 
mais  pour  en  entretenir  et  en  aggraver 
les  symptômes.  Comme  l’on  soupçonnait 
que  la  maladie  pouvait  dépendre  de  la 
lésion  partielle  d’un  nerf,  on  fuL  conduit 
à tenter  de  délai  lier  la  partie  blessée  de 
toute  communication  avec  le  centre  de 
la  sensibilité.  On  l’essaya  de  deux  maniè- 
res, d'abord  par  l’amputation  du  membre 
blessé.  Le  baron  Larrey  propose  alors 
la  question  suivante  : Dans  le  tétanos 
traumatique,  u’est-il  pas  plus  prudent 


(1)  Les  symptômes  du  tétanos  idio- 
pathique ou  spontané  sont  les  mômes 
que  ceux  du  tétanos  traumatique.  Il  re- 
connaît alors  en  général  pour  cause, 
une  grande  chaleur  ou  une  grande  hu- 
midité atmosphériques,  ou  une  impres- 
sion morale  vive.  Aux  Antilles,  on  le 
voit  souvent  frapper  des  enfants  à la  ma- 
melle, mais  dans  nos  climats  le  tétanos 
spontané  se  rencontre  plutôt  chez  les  in- 
dividus sanguins,  vigoureux  et  dans  la 
force  de  l'âge.  J’ai  vu  un  cas  de  tétanos 
qui  méritait  par  excellence  le  nom  de 
spontané,  il  était  survenu  subitement 
chez  un  homme  parfaitement  sain,  ne 
portant  aucune  blessure  el  n’ayant  reçu 
aucune  impression  morale  vive.  Rien  ne 
pouvait  donner  raison  du  développement 
de  cette  maladie  qui  était  venue  le  saisir 
nu  milieu  de  l’état  de  santé  le  plus  par- 
fait. Cet  homme,  âgé  de  trente-six  ans  et 
d’une  constitution  athlétique,  avait  pres- 
que tous  les  muscles  dans  un  état  de 
contraction  permanente,  cependant  il  y 
avait  des  rémissions,  mais  le  moindre 
attouchement  rappelait  les  paroxysmes; 
ses  mâchoires  étaient  prodigieusement 
serrées,  il  avait  la  peau  colorée  et  la 
sueur  lui  ruisselait  abondamment  sur  le 
visage,  probablement  par  suite  des  con- 
tractions violentes  de  ses  muscles.  I.e 
pouls  battait  de  120  à 150  fois  par  mi- 
nute. Deux  saignées  copieuses  lui  lurent 
promptement  pratiquées,  et  ii  prit  dos 
préparations  de  morphine;  il  succomba 
au  bout  de  trente-six  heures. 

(1Y ote  du  tvad.) 


d’amputer  sans  délai  que  de  tenter  d’au- 
tres moyens  dont  l’expérience  montre 
presque  constamment  l’inefficacité?  Ce 
chirurgien  a publié  des  cas  en  f.iveur  de 
l'amputation  ; mais  eu  les  analysant  at- 
tentivement, il  semble  que  tous  ceux 
dans  lesquels  l’amputation  a été  suivie 
de  succès  étaient  des  cas  de  tétanos  chro- 
nique , et  nous  savons  aujourd’hui  que 
cette  maladie  , dans  sa  forme  chronique  , 
peut  souvent  se  guérir  sans  amputation 
et  qu’elle  offre  beaucoup  plus  de  res- 
sources à la  médecine  et  à la  chirurgie 
que  la  forme  aigue.  M.  Larrey  lui-mème 
dit  que  l’amputation  esL  inutile  dans  le 
tétanos  aigu  ou  quand  le  mal  a fait  des 
progrès  considérables.  Je  crois  qu’il  ne 
conseille  l'amputation  que  dans  le  com- 
mencement de  ces  cas  qui  semblent  de- 
voir être  lents  dans  leur  marche , et 
pour  ceux-là  je  la  regarde  comme  in- 
utile. Les  chirurgiens  militaires  désap- 
prouvent en  général  l'amputation  comme 
un  moyeu  d'arrêter  le  tétanos.  On  a vu 
aussi  que  cette  pratique  ne  présentait 
point  de  succès  dans  les  hôpitaux  de  la 
légion  britannique  en  Espagne  (1). Telle 
est  aussi  l'opinion  de  sir  Astley  Cooper, 
de  M.  Abernetliy  et  d’autres  chirurgiens 
distingués.  J’ai  déjà  parlé  du  cas  rap- 
porté par  M.  Liston,  et  dans  lequel  il  a 
amputé  le  bras,  espérant  arrêter  les 
symptômes  tétaniques  à la  suite  d'une 
division  partielle  et  d’une  inflammation 
du  rameau  du  nerf  médian  qui  se  dis- 
tribue au  pouce.  L’amputation  sembla 
arrêter  les  spasmes  pour  un  moment, 
mais  bientôt  ils  reparurent  a\ec  une  plus 
grande  violence.  Une  circonstance  cu- 
rieuse se  rencontra  dans  cet  exemp  e s 
dès  que  l’opération  fut  terminée,  M.  Lis- 
ton voulut  laisser  saigner  les  artères  un 
instant  avant  de  les  lier,  mais  il  les 
trouva  tellement  rétractées  qu’il  put  à 
peine  obtenir  du  sang.  En  -un  mot,  il 
n’y  eut  point  besoin  de  ligatures  parce 
qu’il  n’y  avait  point  d'hémorrhagie. 

Un  autre  traitement  local  moins  ter- 
rible a été  proposé  : il  agit  d'après  le 
même  principe  que  l’amputation;  il 
consiste  à faire  une  incision  profonde 
dans  la  blessure  de  manière  à diviser 
complètement  le  nerf  qui  est  intéressé* 
Celle  pratique  a quelquefois  réussi  , et 
je  me  rappelle  un  cas  de  tétanos  produit 
par  une  blessure  du  nerf  sus  orbitaire, 


(I)  Voy.  Alcool; , Med.  Iiist.  of  the  \c- 
gion,  t.  vin.  Lond.,  1858. 
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et  dans  lequel  la  division  complète  de 
ce  nerf,  oblemie  en  incisant  jusqu'à 
l’os  , eut  pour  effet  d'arrêter  la  maladie. 
Dans  la  Gazelle  medicale  , n°  27 1 , on 
voit  le  détail  d’un  cas  oii  le  docteur 
Murray,  au  service  de  la  compagnie  des 
Indes,  réussit  a arrêter  la  marche  du 
tétanos  en  divisant  le  nerf  tibial  posté- 
rieur derrière  la  malléole  interne.  La 
maladie  était  survenue  rapidement  après 
l’introduction  d’un  clou  rouillé  dans  la 
plante  du  pied.  Cette  cessation  des  ac- 
cidents fut  certainement  des  plus  re- 
marquables. D’après  le  même  principe, 
Je  moxa  , le  cautère  et  les  caustiques  ont 
été  employés  pour  détruire  le  siège  de 
1 irritation  et  couper  les  communications 
nerveuses  entre  la  partie  et  le  centre  de 
la  sensibilité.  Dans  l 'Histoire  de  la  chi- 
rurgie militaire  A u baron  Larrey  on  voit 
des  cas  où  le  nerf  médian  avait  été  com- 
pris dans  la  ligature  de  l’artère  brachiale 
et  d’autres  dans  lesquels  une  ligature 
placée  sur  l’artère  fémorale  avait  em- 
brassé les  branches  du  nerf  crural.  On 
soupçonna  alors  que  le  tétanos  qui  sur- 
vint pouvait  être  le  résultat  de  ce  que  les 
nçrfs  avaient  été  maladroitement  embras- 
sés dans  la  ligature,  et  l’on  proposa  (l’inci- 
ser jusque  sur  l’artère  et  d’enlever  la  liga- 
ture. M.  Larrey  a mis  une  fois  celte  prati- 
que en  usage:  il  mit  l’artère  fémorale  à dé- 


couvert et  enleva  la  ligature;  mais  le  téta- 
nos ne  fut  suspendu  par  ce  procédé  que 
pour  peu  de  tetftps , cl  il  revint  ensuite 
avec  un  surcroît  de  violence.  Ce  moven 
étant  demeuré  inefficace,  il  cautérisa  toute 
la  surface  du  moignon  et  administra  de 
l’opium.  Le  malade  guérit  enfin  , niais 
on  ne  saurait  affirmer  que  la  guérison  fût 
absolument  produite  par  l’enlèvement 
de  lu  hg dure.  Certes,  cette  pratique 
était  rationnelle  ; cependant  les  nerfs 
sont  si  fréquemment  liés  sans  que  le  té- 
tanos en  suit  ta  suite,  qu’il  est  difficile 
de  dire  quelle  influence  la  ligature  d’un 
nerf  a réellement  sur  le  cas  que  nous 
a\ons  devant  les  yeux. 

Lu  conséquence  de  l’arrêt  de  la  sup- 
puration dans  la  plaie  au  commencement 
des  symptômes  tétaniques  , quelques  chi- 
rurgiens lâchent  de  la  rappeler  au  moyen 
de  vésicatoires;  niais,  comme  la  sup- 
pression de  la  suppuration  semble  être 
plutôt  un  effet  qu’une  cause  de  la  ma- 
ladie, il  ne  semble  pas  qu’on  doive  tirer 
une  grande  utilité  de  celle  pratique  , et 
je  ne  pourrais  guère  montrer  qu’elle  soit 
profitable. 


Lue  autre  pratique  consiste  à stimuler 
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la  plaie  avec  des  cataplasmes  au  tabac, 
de  la  térébenthine  , du  laudanum  et 
d’autres  topiques,  Elle  fut  essayée  sur 
une  grande  échelle  dans  notre  armée  en 
Espagne  et  dans  l’armée  française  en 
Egypte  ; mais  les  récits  de  ses  effets  ne 
sont  point  de  nature  à faire  espérer  dans 
son  efficacité.  11  mt  en  vérité  découra- 
geant d’apprendre  de  sir  James  M‘  Grigor 
que  , sur  plusieurs  centaines  de  cas  qui 
se  rencontrèrent  chez  nos  troupes  en 
Espagne  et  en  Portugal , il  y eut  fort 
peu  d’individus  chez  lesquels  une  sub- 
stance ou  une  méthode  quelconques  pro- 
duisirent des  effets  heureux  quand  la 
maladie  avait  fait  quelques  progrès  et 
atteint  la  forme  aiguë. 

Le  sang  étant  quelquefois  couerneux 
et  le  pouls  plein  et  accéléré  au  début, 
nous  pourrions  supposer  que  les  émis- 
sions sanguines  seraient  utiles  surtout 
chez  les  sujets  robustes;  mais,  malgré 
ces  apparences  théoriques,  l’expérience 
a produit  peu  de  faits  en  laveur  de  celle 
méthode.  Ce  traitement  a été  essayé  sur 
une  grande  échelle  , et , autant  que  j’en 
puis  juger,  sans  aucun  avantage  positif; 
et  quelques  chirurgiens  d’une  expérience 
consommée  déclarent  formellement  qu’il 
bâte  la  terminaison  fatale.  J 'oserais  donc 
difficilement  recommander  alors  la  phlé- 
botomie , surtout  après  l’avoir  vu  man- 
quer dans  tous  les  cas  où  elle  fut  em- 
ployée sous  mes  yeux.  Dans  le  travail  de 
M.  Alcoek  on  voit  un  extrait  de  dix-sept 
cas  de  tétanos  trauina'ique  qui  se  ren- 
contrèrent dans  la  légion  britannique  en 
Espagne.  Les  six  premiers  furent  traités 
par  la  saignée  , les  opiacés  cl  le  calomel  ; 
ils  succombèrent  tous.  Sur  le*  onze  au- 
tres , un  , chez  lequel  nu  administra  Je 
carbonate  de  fer  , revint  à la  santé  , tan- 
dis que  chez  les  dix  autres  , qui  furent 
traités  par  la  saignée  , l’acétate  de  mor- 
phine , le  calomel , l’opium  et  le  tartre 
slibié,  un  seul  échappa  aux  attaques  du 
tétanos,  et  ce  malade  périt  ensuite  vic- 
time d une  fièvre  d’irritation  provenant 
de  la  blessure  de  l’articulation  du  genou. 
Quant  à la  question  de  la  soustraction 
du  sang  dans  le  tétanos,  je  m’abstiendrais 
de  1 ouverture  de  la  veine  ; mais  , si  le 
malade  était  vigoureux  et  athlétique  , 
avec  un  pouls  fort  et  accéléré  , je  ne 
serais  point  effrayé  lie  recourir  à la  sai- 
gnée locale  , d'appliquer  des  ventouses 
le  long  de  l’épine  du  dos,  ou  des  sang- 
sues à la  gorge  et  au  cou,  car  c’est  dans 
ces  régions  que  l’on  observe  le  plus  sou- 
vcul  de  l’iuüiuümaüoü  quand  il  s’eu  reu- 
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contre.  L’applicntion  de  la  pommade 
slibiée  ou  d’une  longue  bande  d’emplâ're 
vésicant  ou  même  du  cautère  actuel  a 
parfois  été  employée  , dit-on  , avec  quel- 
que succès. 

Une  constipation  opiniâtre  étant  un 
symptôme  constant  de  cette  maladie,  une 
des  indications  est  de  rétablir  les  fonc- 
tions intestinales  et  de  procurer  des  éva- 
cuations; ce  qui  quelquefois  présente  des 
difficultés,  car  1>  s tétaniques  ne  sont  pas 
aisément  affectés  par  les  purgatifs.  Pour 
remplir  ce  but  M.  Abernetby  avait  l’ha- 
bitude d’employer  de  préférence  le  ca- 
lomel et  le  jalap  associés  à la  thériaque  ; 
niais  nous  possédons  aujourd’hui  une 
substance  purgative  plus  convenable  et 
plus  sûre  dans  ses  effeis,  savoir  I huile 
de  croton.  Elle  est  d’un  effet  plus  sûr 
qu’aucun  autre  purgatif  ; on  en  peut  don- 
ner une  ou  deux  gouttes  mêlées  avec  un 
mucilage  ou  du  gruau.  Cette  dose  pro- 
duira en  général  une  évacuation  copieuse, 
chose  fort  avantageuse  parce  que  le  plus 
ordinairement  nous  administrons  en  mê- 
me temps  une  autre  substance  qui  a un 
etfet  contraire,  savoir,  l’opium.  Si  main- 
tenant nous  pouvons  maintenir  l'écono- 
mie sous  l’influence  de  l’opium  et  réussir 
à entretenir  la  régularité  des  fonctions 
intestinales,  nous  faisons,  je  pense,  pour 
le  malade  à peu  près  tout  ce  que  la  mé- 
decine peut  faire  de  mieux.  La  nature 
douloureuse  des  contractions  musculaires 
conduisit  à essayer  les  médicaments  nar- 
cotiques comme  une  indication  qui  se 
présentait  d’elle-même,  et  l’opium  a été 
souvent  et  largement  employé.  On  n’a 
point  oublié  non  plus  d'autres  narcoti- 
ques; la  jusqtiiame  en  particulier  a sou- 
vent été  donnée,  et  on  a trouvé  qu’elle 
diminuait  les  souffrances  du  malade  bien 
qu  elle  fut  insuffisante  pour  avoir  pro- 
duit une  guérison.  Les  tétaniques  ne 
reçoivent  pas  aussi  facilement  l’action 
des  médicaments  que  les  individus  at- 
teints d’autres  maladies,  il  leur  faut  des 
dose  énormes  de  médicaments  et  surtout 
d'opium.  U n'est  pas  rare  qu'on  administre 
d’un  demi-gros  a un  gros  d’opinm  tou'es 
les  six  heures,  etd’un  demi  gros  à un  gros 
d’extrait  de  jusquiame.  Certes  nous  pou- 
vons administrer  les  médicaments  h larges 
doses  dans  le  tétanos  , mais  je  ne  recom- 
manderais pas  de  prescrire  des  quantités 
aussi  considérables  que  celles-là  pour 
commencer  le  traitement.  La  conduite 
la  plus  sage  est  de  donner  d’abord  de 
faibles  doses  et  de  les  augmenter  gra- 
ducilemcut.  Dans  quelques  cas  l’estomac 


ne  paraît  pas  digérer  les  médicaments 
qu  on  y introduit.  Ainsi  une  fois  M. 
Abernetby  ayant  ouvert  un  individu  mort 
du  tétanos,  trouva  trente  gros  d’opium 
dans  sou  estomac. 

Quelquefois  on  donne  l’opium  en  la- 
vement, et  assez  souvent  on  recourt  à 
des  frictions  avec  des  limments  opiacés 
autour  du  cou  et  des  mâchoires.  Ou  se 
sert  dans  ce  but  de  laudanum  seul  ou  de 
parties  égales  de  laudanum  et  de  Uni- 
ment sa'oneux.  Peut-être  les  purgatifs, 
conjointement  avec  l’opium  ou  le  mti- 
riate,  l’acétate  ou  le  sulfate  de  morphine, 
sont  les  médicaments  les  plus  convena- 
bles dans  le  tétanos.  On  a quelquefois 
essayé  le  bain  chaud  , mais  aujourd'hui 
ou  n’a  plus  confiance  en  ce  moyen.  Dans 
les  Indes  occidentales  quelques  indivi- 
dus moururent  presque  aussitôt  qu’on  les 
sortit  de  l’eau  ; et  quant  au  bain  froid,  on 
a remarqué  que  dans  le  tétanos  il  était 
positivement  nuisible.  Entre  autres  cho- 
ses on  a largement  essayé  les  frict'ons 
mercurielles.  Je  les  ai  vu  employer  dans 
cinq  ou  six  cas  mais  toujours  sans  succès. 
Qu.  lie  confiance  pourrions  nous  avoir 
en  elles  quand  nous  apprenons  de  sir 
James  M'Gi  igor,  qu’un  soldat  qui  en  Es- 
pagne se  servait  de  l’onguent  mercuriel 
contre  la  gale  fut  frappé  du  tétanos  pen- 
dant qu’il  était  sous  i’influeuce  du  mer- 
cure ? 

Ee  docteur  Elliolson  pensa  qu'il  y 
avait  quelque  ressemblance  entre  le  téta- 
nos et  la  paralysie  tremblante,  et  la  cho- 
rée , dins  lesquelles  le  sesquioxyde  de 
fer  a été  donné  avec  grand  succès  ; il  fut 
donc  conduit  à tenier  le  même  médica- 
ment dans  trois  cas  de  tétanos  traumati- 
que, et  il  guérit  deux  malades.  11  en 
donna  de  deux  gros  à une  demi -once 
toutes  les  deux  heures,  en  s’opposant  à 
la  constipation  avec  de  l’huile  de  ricin  et 
de  la  térébenthine.  Il  paraît  que  les  dé- 
tails circonstanciés  de  plusieurs  attires 
cas  oit  on  oblint  des  succès  de  ce  genre, 
lui  ont  été  communiqués.  J’ai  prescrit  le 
sesquioxyde  de  fer  dans  un  cas  de  téta- 
nos traumatique  mais  je  n’ai  point  réussi. 
Le  désordre  était  trop  avancé,  je  pense, 
quand  je  commençai  l’administration  de 
ce  médicament  (i). 


(t)  Voici  certainement  une  substance 
qui  mérite  de  lixer  toute  l'attention  des 
praticiens,  et,  bien  que  l’on  ne  poisse  en- 
core citer  qu’un  petit  nombre  de  laits 
en  sa  faveur,  il  suffit  que  l’on  ait  obtenu 


DE  PATHOLOGIE 

FRACTURES. 

Une  fracture  est  appelée  simple  quand 
il  n’y  a point  de  blessure  extérieure  qui 
communique  avec  elle  ou  s’étende  jus- 
qu’à la  partie  fracturée  de  l’os.  Un  indi- 
vidu peut  avoir  un  os  brisé  et  en  même 
temps  une  plaie  sur  le  membre,  et  ce- 
pendant la  fracture  être  simple  , parce 
qu'il  est  essentiel  que  la  plaie  communi- 
que avec  la  solution  de  continuité  faite 
à l’os  pourconstituer  ce  qu’on  appelle  une 
ft  acture  compliquée  (compound  ( 1 ) ) . Si 
je  venais  à tomber  par  terre  et  à me  casser 
lacuisse,  cl  qu’en  même  temps  je  me  fisse 


des  succès  en  quelque  proportion  que  ce 
soit  , dans  une  maladie  de  celte  nature, 
pour  que  l’on  doive  essayer  de  nouveau 
la  méthode  à laquelle  on  les  doit.  C’est 
à ce  titre  que  je  citerai  le  résultat  de 
l’application  de  l’acétate  de  morphine 
par  la  méthode  endermique.  M.  Lembert 
conseille  de  placer  un  vésicatoire  à la 
nuque;  quand  l’épiderme  en  est  enlevé, 
on  saupoud  e la  surface  vive  avec  un 
quart  de  grain  d’acétate  de  morphine: 
douze  heures  après  avec  un  demi-grain. 
Un  tétanos  traumatique  a été  guéri  de 
cette  manière,  et  on  parle  de  plusieurs 
autres  faits  du  même  genre. 

(Note  du  trad.) 

(1)  Les  chirurgiens  français  ne  posent 
pas  a cet  égard  les  mêmes  distinctions 
que  les  Anglais,  ils  reconnaissent  seule- 
ment les  fractures  simples  et  celles  com- 
pliquées Los  fractures  compliquées  des 
français  répondent  toul-à-fait  à cellesque 
les  Anglais  nomment  complicated ; mais 
d après  la  définition  que  l’on  vient  de 
lire  des  Iractures  désignées  par  les  An- 
glais sous  le  nom  de  compouiid , on  peut 
vou  qu  elles  ne  correspondent  point  à 

nos  fractures  compliquées , et  indiquent 

un  genre  de  lésion  toute  particulière.  Je 
continuerai  donc  à traduire  ces  deux 
termes , compound  et  complicated,  parle 
mol  I raoture  compliquée,  puisqu’en  fran- 
çais nous  n’en  avons  pas  d’autre;  seule- 
ment , pour  distinguer  les  deux  lésions 
différentes  que  représentent  ces  deux 
mots,  j’aurai  le  soin  de  placer  à côté  le 
terme  anglais  : de  sorte  qu’on  pourra 
éviter  l’erreur,  maintenant  que  l’on  con- 
naît précisément  la  valeur  des  deux 
termes.  Cela  vaudra  beaucoup  mieux 
que  de  traduire  compound  par  le  mot 
composées  ; puisque  nous  n’admettons 
pas  cette  dénomination  de  fractures  com- 
posées, et  que  d’ailleurs  nous  ne  lui  don- 
nerions pas  la  signification  que  les  An- 
glais lui  accordent.  (fYole  du  trad.) 
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une  coupure  ou  un  déchirement  des  par- 
ties molles  de  la  cuisse  , n’ayant  aucun 
rapport  avec  la  fracture,  ce  cas  ne  serait 
lias  de  l’espèce  qu’on  désigne  dans  le 
langage  chirurgical  sous  le  ternie  de 
fracture  compliquée(comyooM«iifj.  Je  puis 
aussi  observer  que  l’espèce  de  plaie  qui 
est  nécessaire  essentiellement  pour  ren- 
dre une  fracture  compliquée  (compound) 
est  généralement  produite  par  la  sorlie 
des  pointes  osseuses  elles-mêmes.  Je  dis 
généralement  : parce  que  dans  les  frac- 
tures de  cette  nature  qui  résultent  d’une 
atteinte  d’armeà  feu,  la  plaie  est  toujours 
occasionnée  par  la  balle  ou  le  projectile 
qui  pénètre  dans  le  membre.  Lorsque 
l’os  est  bri.é  en  plusieurs  morceaux,  la 
fracture  est  dite  comm  native  , tandis 
que  l’épithète  compliquée  (complicated) 
s’applique  aux  fractures  combinées  avec 
une  variété  de  circonstances  ajoutant  à 
la  difficulté  du  traitement,  ou  réclamant 
une  attention  spéciale.  Ainsi  la  combi- 
naison d une  frac  ure  et  d’une  blessure 
d’une  artère  ou  d’une  luxation  (car  le 
même  os  peut  être  à la  fois  fracturé  et 
luxéj,  d’une  plaie  des  viscères,  ou  de 
tout  organe  dont  les  fonctions  sont  im- 
portantes, constituera  une  fracture  com- 
pliquée. Ainsi  les  branches  de  l’ischion 
et  du  pubis  peuvent  être  brisées  et  les 
fragments  osseux  être  déplacés  de  ma- 
niéré à déchirer  l’urètre  et  donner  lieu 
a une  extravasation  d'urine.  Dans  une 
fracture  des  côtes,  les  poumons  peuvent 
être  blessés,  et  alors  la  complication  d’un 
emphysème  pourra  se  surajouter  à ce 
désordre.  L’hémorrhagie  est  une  com- 
plication plus  fréquente  des  fractures 
compliquées  (compound)  des  jambes  qoe 
d’aucune  autre  fracture,  excepté  celles 
qui  comprennent  l’angle  antérieur  et 
intérieur  de  l'os  pariétal  ; ordinairement 
alors  l’artère  pariétale  est  rompue  et 
1 hémorrhagie  n est  point  extérieure  en 
ce  cas,  mais  sc  lait  sur  la  dure-mère.  Je 
ferai  encore  remarquer  que  tonies  h s fois 
que  le  déchirement  des  parties  molles 
est  considérable,  ou  la  fracture  étendue 
au  loin  , suivant  la  direction  de  la  dia- 
physe  de  l’os  jusque  dans  une  grande  ar- 
ticulation , comme  par  exemple  celle  du 
genou,  l’accident  doit  être  rangé  parmi 
les  fractures  compliquées  (complicated). 

indépendamment  de  ces  distinctions, 
il  y en  a d’autres  tirées  de  la  direction 
de  la  fracture  comme  quand  elle  est 
transversale , oblique  ou  l >ngitudinale. 
Ces  particularités  sont  dignes  d’alteu- 
lion , parce  qu  çlles  ont  une  grande  in- 
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fluence  sut  la  difficulté  ou  la  facilité 
d’obtenir  la  guérison.  Si  donc  le  fémur 
est  brisé  et  la  fracture  oblique  , la  por- 
tion inférieure  de  l’os  sera  b;en  plus  ai- 
sément déplacée  et  plus  difficile  à main- 
tenir réduite  , que  si  la  fracture  était 
transversale.  Il  est  facile  d'en  compren- 
dre 1a  raison;  car  par  suite  de  l’obliquité 
dessuilaces  de  la  fracture,  les  deux  bouts 
deviennent  capables  de  glisser  l’un  sur 
l’aulre,  et  les  muscles  attachés  d’une  part 
au  bassin  et  de  l’autre  au  fémur,  à la 
rotule  et  aux  os  de  la  jambe  , tirent 
lp  fragment  inférieur  vers  leur  origi- 
ne , ou,  autrement  dit,  vers  le  point  le 
plus  fixe.  Mais  quand  la  fracture  est 
transversale,  la  résistance  du  fragment 
supérieur  tendra  à maintenir  l’inférieur 
dans  sa  situation,  avec  une  force  au  moins 
égale  à celle  qui  porterait  à l’espèce  de 
déplacement  dont  je  viens  de  parler. 
Après  avoir  tenu  compte  des  circonstan- 
ces qui  font  qu’une  fracture  est  simple, 
compliquée  (compound),  ou  compliquée 
( coinplicaled) , la  plus  importante  à sc 
rappeler  est  celle  de  sa  direction. 

Les  os  longs  cylindriques  qui  servent 
de  piliers  ou  arches  de  support  au  corps, 
ou  remplissent  l'office  de  leviers  pour 
l’action  des  muscles,  sont  par  la  nature 
de  leur  fonction  particulièrement  expo- 
sés aux  fractures.  Leur  forme,  leur  usage 
et  leur  situation  , sont  aumnl  de  condi- 
tions qui  les  rendent  sujets  à se  briser. 
D’autre  part  les  lames  os  plats,  tels  que 
le  scapuium , le  sternum  et  l’os  des  iies, 
sont  à la  vérité  quelquefois  fracturés  , 
mais  éprouvent  beaucoup  moins  souvent 
des  lésions  aussi  graxes  que  les  os  longs 
cylindriques. Cependant  les  os  du  crâne, 
qui  sont  larges  et  plais,  sonL  des  excep- 
tions à celle  observation  , mais  cela  dé- 
pend de  leur  situation  superficielle  ou 
de  ce  qu’ils  sont  recouverts  par  peu  de 
parties  molles  et  de  la  force  avec  la- 
quelle la  tête  est  frappée  en  général  dans 
les  chutes  et  par  les  coups  dont  elle  est 
atteinte.  En  un  mot,  la  tète  est  une  par- 
tie fort  exposée  aux  violences  extérieu- 
res et  je  puis  dire,  comme  règle  générale, 
que  plus  un  os  est  superficiel  , plus  il  est 
exposé  à l’action  des  violences  extérieu- 
res et  conséquemment  à être  brisé. 

On  a quelquefois  avancé  que  l’action 
des  muscles  joue  invariablement  un  rôle 
dans  la  production  des  fractures,  mais 
cette  assertion  est  inexacte.  Nous  savons 
que  la  rotule  est  souvent  fracturée  par 
l’action  violente  des  muscles  de  la  partie 
antérieure  de  lu  cuisse,  que  l’olécrane  et 


une  partie  du  calcanéum  sont  quelque- 
fois détachés  par  une  semblable  cause,  et 
que  l’humérus  est  parfois  fracturé  par  la 
force  des  muscles  qui  s’y  attachent.  J’ai 
donné  des  soins  à un  homme  qui  se  cassa 
le  bras  en  portant  un  coup  à une  autre 
personne  qu’il  ne  réussit  pas  à atteindre; 
il  ne  tomba  pus,  et  cependant  1’luunérus 
se  brisa.  11  est  vrai  que  lorsqu’une  per- 
sonne tombe  , elle  tâche  de  se  retenir  et 
pour  celte  raison  met  ses  muscles  dans 
une  action  énergique  qui  peut  être  sup- 
posée avoir  quelque  part  à la  production 
de  certaines  fractures;  mais  croire  que 
l’action  musculaire  joue  toujours  un  rôle 
dans  la  production  des  fractures  est  une 
hypothèse  inexacte.  Quand  le  crâne  est 
fracturé,  pouvons-nous  soupçonner  l’ac- 
tion des  muscles,  ou  sous  aucun  rapport 
d'aucun  muscle  appartenant  au  blessé? 

Les  fractures  sont  donc  produites  : 
premièrement,  par  la  violence  exlérieure 
agissant  directement  sur  la  partie  brisée; 
secondement,  par  la  violence  extérieure 
appliquée  à des  parties  plus  ou  moins 
éloignées  du  siège  de  la  fracture;  et 
troisièmement,  par  Taclion  des  muscles 
comme  clans  les  fractures  les  plus  ordi- 
naires de  la  rotule.  Quand  une  personne 
tombe  de  haut  sur  le  sol  et  se  casse  la 
cuisse  ou  la  jambe  , la  résistance  du  sol 
et  le  poids  du  tronc  produisent  la  frac- 
ture. Nulle  violence  n’est  appliquée  di- 
rectement à la  partie  fracturée,  mais  les 
extrémités  de  l’os  reçoivent  l’effort,  et  la 
partie  moyenne  de  Los  plie  et  se  rompt. 
Ce  cas  es!  bien  différent  de  celui  où  un 
homme  a la  jambe  cassée  par  un  coup  de 
pied  de  cheval , ici  la  violence  est  appli- 
quée directement  à la  partie  qui  est  frac- 
turée (1;. 


(1)  Lorsque  la  fracture  a lieu  dans  un 
point  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  sur 
lequel  a agi  la  violence  extérieure,  et 
n’est  point  l’effet  immédiat  de  celte 
cause  vulnérante,  on  dit  qu’elle  est  indi- 
recte ou  par  contre-coup.  C esi  surtout 
au  crâne  que  l’on  observe  des  fractures 
de  ce  genre  : en  général,  elles  sont  mé- 
connues; et  comme  elles  ne  sont  point 
comminuiives,  cl  consistent  dans  de  sim- 
ples fentes  non  accompagnées  de  plaie 
exlérieure,  les  liquides  extravasés  ne 
trouvent  point  à s’écouler  au  dehors,  et 
déterminent  des  accidents  funestes.  Ce 
cas  est  différent  de  celui  dans  lequel  un 
os  long  cède  quand  il  est  pressé  par  ses 
deux  extrémités;  celle  circonstance  a 
conduit  ù diviser  les  fractures  eu  directes 
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Les  fractures  sont  plus  communes  à 
certaines  époques  de  la  vie.  Certains  os 
en  particulier  se  cassent  très-fréquem- 
ment chez  les  jeunes  sujets,  tandis  que 
certains  autres  os  sont  plus  habituelle- 
ment affectés  dé  cet  accident  chez  les 
individus  aérés.  Nous  voyons  souvent  les 
enfants  se  fracturer  le  fémur,  l’humérus 
et  la  clavicule,  les  adultes  se  casser  les 
os  de  la  jamhe  et  de  l’avant-bras,  le 
fémur,  1 humérus,  la  clavicule  et  les 
côtes;  et  chez  les  vit  illards  t le  col  du 
fémur  est  souvent  brisé.  Les  fonctions 
de  certains  os  les  exposent  particulière- 
ment aux  fractures;  ainsi  le  radius,  qui 
supporte  Ja  main  et  reçoit  toutes  les  im- 
pulsions communiquées  à cette  partie 
active  du  membre,  est  bien  plus  souvent 
cassé  que  le  cubitus.  La  clavicule  qui 
maintient  l’épaule  dans  sa  position  nor- 
male et  supporte  à la  manière  d'un  pivot 
tous  les  mouvements  de  l’extrémité  su- 
périeure est  particulièrement  exposée  aux 
fractures.  J'ai  dit  que  les  fractures  peu- 
vent se  rencontrer  à tout  âge  ; mais 
comme  le  tissu  des  os  varie  aux  différentes 
époques  de  la  vie,  leur  facilité  à se  laisser 
briser,  résultera  de  celte  circonstance. 
La  quantité  de  matière  terreuse  est  com- 
parativement faible  dans  les  os  des  en- 
fants; mais  à mesure  que  l’individu 
avance  en  âge,  la  proportion  de  ce  com- 
posant augmente,  tandis  que  celle  de  la 
matière  animale  diminue;  il  eu  résulte 
qu  ils  deviennent  infiniment  plus  fragiles 
qu’aux  époques  moins  avancées  de  Ja  vie. 
La  quantité  considérable  de  matière  ani- 
male dans  les  os  des  enfants,  leur  donne 
une  élasticité  et  une  flexibilité  bien  plus 
grandes  que  celles  des  os  des  sujets  plus 
âgés.  De  plus,  les  os  des  enfants  sont 
puissamment  protégés  par  des  quantités 
abondantes  de  substance  adipeuse  et  les 
muscles  ne  sont  pas  suffisamment  déve- 
loppés pour  agir  violemment  sur  eux. 
Les  os  ues  enfants  devraient  donc  se 
casser  rarement , mais  leurs  jeux  et  leur 
étourderie  contrebalancent  jusqu’à  un 
certain  point  les  avantages  que  j’ai  si- 
gnalé., et  expliquent  la  raison  pour  la- 
quelle les  fractures  de  certains  os  sont 
encore  assez  fréquenlcsdansles  premières 
périodes  de  la  vie.  Quelquefois  les  os 
des  enfants,  en  pliant , se  brisent  dans  la 
convexité  de  la  courbure  seulement, 
particularité  qui  ne  se  rencontre  que 


et  en  indirectes , ou  par  contre-coup. 

^Yo/e  du  trad.) 
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dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  On 
devrait  s’attendre  à ce  que  chez  les  adul- 
tes la  texture  des  os  étant  la  plus  forte  , 
la  fréquence  des  fractures  éprouvât 
une  diminution  correspondante  ; mais  la 
protection  résultant  de  la  solidité  des 
tissus  est  contrebalancée  par  tous  les 
emplois  dangereux  que  remplit  une  classe 
nombreuse  de  Ja  société  dans  le  long  in- 
tervalle qui  sépare  l’enfance  de  la  vieil- 
lesse. Dans  l'âge  mur,  le  système  mus- 
culaire a encore  acquis  une  grande  force 
et  les  fractures  des  os  des  adultes  sont 
Ires-communes.  On  sait  que  certaines  ma- 
ladies prédisposent  aux  fractures,  comme 
par  exemple  la  syphilis  dans  ses  formes 
les  plus  fâcheuses  et  les  plus  graves.  On 
voit  au  Muséum  du  collège  de  l’Univer- 
siié  un  fémur  appartenant  à un  individu 
qui  avait  pris  du  mercure  un  peu  avant 
sa  mort  pour  une  maladie  vénérienne; 
on  voit  un  nœud  ou  renflement  à l’os  : 
le  fémur  du  côté  opposé  également  con- 
servé au  même  Muséum  se  brisa  sponta- 
nément, c’est-à-dire  sous  l’influence  peu 
considérable  de  faction  dis  muscles  pen- 
dant que  le  malade  se  retournait  dans 
son  lit.  C’est  un  exemple  de  prédisposi- 
tion aux  fractures  par  suite  de  l'influence 
d’une  constitution  détériorée  dans  cer- 
taines conditions  de  la  maladie  véné- 
rienne( l).  Lorsque  la  maladie  cancéreuse 

(t)  Il  serait  curieux  de  savoir  si  c’est 
Véiitablement  à la  maladie  X’énérienne 
ou  au  mercure  employé  pour  la  com- 
battre qu’il  faut  rapporter  celle  fragilité 
des  os;  on  pourrait  en  tirer  des  consé- 
quences thérapeutiques  utiles  â la  pra- 
tique. Certes  si  1 on  prouvait  que  celle 
fragilité  ne  s’est  rencontrée  que  chez  des 
individus  traités  parle  mercure,  et  n’a 
jamais  eu  lieu  chez  ceux  dont  la  maladie 
a été  abandonnée  à elle-même  ou  traitée 
d une  autre  manière,  il  n’en  demeurerait 
pas  moins  constant  que  les  maladies  vé- 
nériennes doivent  être  combattues  par 
les  préparations  d’hydrargyre,  car  l’ex- 
périence quotidienne  prouve  assez  que 
c est  en  elles  seules  qu’il  faut  avoir  con- 
fiance; et  d ailleurs  les  exemples  de  frac- 
tures presque  spontanées  ne  sont  pas 
très-communs  chez  les  sypltiliques  : seu- 
lement cela  pourrait  rendre  très-réservé 
ans  I administration  du  mercure  contre 
les  autres  maladies  Mais  il  est  probable 
que  c est'  plutôt  au  vice  vénérien  b.i- 
metne  qu’il  faut  rapporter  la  fragilité  des 
os  en  ce  cas  : l’analogie  nous  porte  à le 
penser  ; puisque  les  vices  cancéreux  et 
scorbutiques  présentent  aussi  |a 
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est  avancée,  les  os  sont  aussi  souvent 
brisés  par  le  plus  léger  clTort  et  la  moin- 
dre pression,  et  même  par  l’action  ordi- 
naire et  conséquemment  tiès-faible  des 
muscles.  Ou  sait  que  le  rachitisme,  la 
fragilité  et  le  ramollissement  des  os,  le 
scorbut , les  scrofules,  les  fongus  héma- 
todes  et  certaines  maladies  du  tissu  os- 
seux, communiquent  une  prédisposition 
aux  fractures.  Je  puis  encore  observer 
que  quand  une  tumeur  presse  sur  un  os 
de  manière  à causer  l’absorption  du  tissu 
osseux,  il  en  résultera  naturellement  une 
prédisposition  à la  fracture.  On  peut 
voir  au  collège  de  l'Université  les  restes 
d’un  fémur  qui  est  absolument  réduit  à 
l’état  d'une  véritable  écaille  pu r la  pres- 
sion d'une  tumeur  dans  la  région  du 
jarret,  et  l’on  peut  juger  par  cet  amin- 
cissement que  le  moindre  effort  eût  stilü 
pour  le  fracturer.  Au  même  établisse- 
ment se  voit  au>si  l’humérus  d'un  jeune 
garçon  chez  lequel  cet  os  fut  fracturé 
par  les  manœuvres  du  massage  teolé 
pour  le  guérir  d’une  affection  scrofuleuse; 
l’os  a été  brisé  deux  fois  ; la  première 
fracture  s’est  réunie,  mais  il  n’eu  a pas 
été  de  même  de  la  seconde.  Duns  ce  cas, 
nul  doute  que  le  tissu  de  l’os  n’ait  été 
affaibli  par  la  maladie  scrofuleuse.  La 
même  collection  présente  aussi  une  pré- 
paration qui  montre  l’altération  que  peut 
produire  sur  les  os  une  maladie  cancé- 
reuse. C’est  une  portion  du  crâne  d’une 
femme  qui  avait  un  cancer  du  sein  ; une 
partie  du  tissu  de  l’os  est  absorbée,  et 
une  matière  animale  que  l’on  décrit  quel- 
quefois comme  une  substance  squirrheu- 
se, est  déposée  à sa  place.  Si  un  change- 
ment pareil  avait  lieu  dans  un  os  long 
cylindrique,  il  serait  tellement  affaibli 
que  le  moindre  effor  t pourrait  le  briser. 
]l  y a ou  il  y a eu  au  Muséum  de  St- 
Thomas’s  HospiLl  deux  fémurs  qui 
furent  f acturés,  parce  que  leur  tissu 
avait  été  affaibli  par  l’effet  d’une  maladie 
cancéreuse;  on  voit  dans  le  sternum  d’un 
des  individus  auxquels  ils  appui  tiennent 
une  certaine  quantité  de  ni. livre  squir- 
rheuse occupant  la  place  de  la  matière 
terreuse  ( ou  autrement  dit  calcaire), 
qui  avait  été  absorbée.  Lous  les  patho- 
logistes savent  que  cet  effet  des  maladies 
cancéreuses  de  noire  économie  sur  les 
diverses  parties  du  squelette  u est  pas 
rare  (l). 


particularité,  alors  qu  on  n a fait  aucun 
usage  du  mercure.  (Noie  du  trad.) 
(1)  11  parait  en  être  de  même  de  la 


Quant  aux  symptômes  généraux  des 
fractures,  quelques-uns  d’entre  eux  sont 
équivoques  parce  qu’ils  peuvent  se  ren- 
contrer dans  d’autres  cas.  De  cetu;  es- 
pèce sont  la  douleur,  l’impossibilité  de 
se  servir  du  membre,  un  gonflement  plus 
ou  moins  considérable.  Tous  ces  symp- 
tômes peuvent  êlre  observés  dans  d’au- 
tres cas  comme  dans  les  contusions,  la 
généralité  des  luxalions,  et  dans  le  rhu- 
matisme; ils  ne  jettent  donc  point  de 
lumière  sur  la  nature  de  la  maladie.  Les 
symptômes  dans  lesquels  on  puisœ  avoir 
le  plus  de  confiance  sont  : d’abord  la 
séparation  qui  souvent  existe  entre  les 
deux  bouts  de  l’os  brisé;  secondement, 
l’inégalité  ou  saillie  de  la  partie  brisée 
de  l’os,  qui,  si  elle  n 'est  pas  couverte 
d’une  gran  le  épaisseur  de  parties  molles 
est  souvent  facile  à percevoir;  troisième- 
ment , un  changement  dans  la  forme 
naturelle  du  membre.  Ainsi  une  défor- 
mation anguleuse  peut  s’être  produite  , 
le  membre  paraissant  être  plié  et  l’axe 
de  l’un  des  fragments  ne  correspondant 
pas  à celui  de  l’autre,  ou  bien  ii  peut  y 
avoir  u u raccourcissemenletune  rulalion 
du  membre  en  dedans  ou  en  dehors, 
position  dont  il  est  plus  facile  de  le  faire 
sortir  que  dans  le  cas  de  luxation  ; lors 
de  cette  dernière  sorte  de  lésion,  le 
membre  est  toujours  dans  une  position 
plus  fixe. 

Mais  de  tous  les  symptômes  ou  signes 
de  fracture  il  n en  est  point  de  plus  im- 
portant et  qui  apporte  de  meilleures 
preuves  du  genre  de  la  lésion  , que  la 
crépitation  ou  bruit  ou  sensation  de 
froissement  produit  par  un  des  deux 
bouts  de  l'os  brisé  frottant  sur  l’autre.  A 
la  vérité  , dans  quelques  cas,  la  qualité 
de  la  synovie  est  altérée  par  une  maladie, 
et  un  froissement  analogue  a la  crépita- 
tion peut  cire  senti  quand  on  fait  mou- 
voir l’arlic  dation  ; mais,  en  général,  il 
n’y  a p»s  de  danger  de  prendre  un  sem- 
blable cas  pour  une  fracture.  Il  faut 
ensuite  bien  savoir  que  1 absence  de 


goutte.  M.  Sanson  aîné  cite  d’après  Sn- 
razin,  l’exemple  d’un  vieux  goutteux 
qui  se  cassa  l'humérus  en  mettant  ses 
gants.  Le  professeur  observe  que  dans 
ce  cas  la  fragilité  des  os  peu!  tenir  û la 
prédominance  des  sels  terreux  , dont  la 
proportion  augmente  par  les  dépèis  cal- 
caires que  la  gouite  détermine  dans  le 
lissu  osseux  comme  dans  les  autres. 

(Note  du  trad,) 
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crépitation  n’est  pas  une  preuve  qu’il 
n'existe  pas  de  fracture  ; car  quand  une 
fracture  a déjà  quelques  jours  de  date, 
les  extrémités  de  l’os  deviennent  mousses 
et  lisses:  conséquemment  il  n’y  aura  pas 
là  de  crépitation.  Les  deux  fragments 
d’un  os  brisé  peuvent  aussi  être  telle- 
ment déplacés  qu’ils  ne  soient  pas  en 
contact , et  naturellement  alors  il  n’y 
aura  pas  de  crépitation.  Dans  d’autres 
circonstances , une  portion  de  parties 
molles  peut  être  interposée  entre  les 
fragments,  comme  par  exemple  une  por- 
tion de  muscle  , conséquemment  on  ne 
sentira  point  de  crépi. ation  en  impri- 
mant des  mouvements  à la  partie;  mais 
toutes  les  fois  que  le  bruit  ou  la  sensation 
de  crépitation  pourra  se  dis'inguer,  ce 
sera  un  des  signes  les  plus  sûrs  de  l’exis- 
tence d’une  fracture.  La  crépitation  se 
perçoit  généralement  en  pressant. sur  l’os 
ou  en  essayant  de  le  plier,  ou  bien  en 
imprimant  à l’articulation  la  plus  voisine 
des  mouvements  de  flexion,  d’extension, 
ou  de  rotatioo.  La  perle  de  l’usage  du 
membre  ou  de  la  partie  est  un  symplôme 
de  fracture;  c’est  à n’en  pas  douier  un 
effet  ordinaire  de  la  plupart  des  fractu- 
res , les  fonctions  du  membre  ou  de  la 
partie  se  trouvant  plus  ou  moins  entra- 
vées , mais  il  n’est  pas  possible  de  tirer 
une  conclusion  positive  de  cetle  circon- 


stance , parce  qu  elle  accompagne  d’au- 
tres lésions  et  maladies  et  n’est  point  la 
compagne  inséparable  d’une  fracture. 
Quand  U portion  du  membre  sur  lequel 
la  fracture  existe  n’a  qu’un  os  dont  son 
inflexibilité  et  sa  fermeté  dépendent,  la 
perte  de  son  usage  résultera  immédiate- 
ment de  la  fracture.  Ainsi  quand  l’hu- 
mérus ou  le  fémur  est  brisé  , le  malade 
perd  a l’instant  même  la  possibilité  de 
mouvoir  le  membre;  mais  si  la  fracture 
ne  porte  que  sur  un  os  dans  un  point 
ou  le  membre  en  contient  deux  , le  ma- 
lade peut  conserver  une  partie  de  l’usage 
de  son  membre.  Si,  par  exemple,  le  cubi- 
tus est  brise,  on  Conservera  la  possibilité 
d exécuter  encore  de  nombreux  mouve- 
meoD  de  l’avant  bras  et  de  la  main;  mais 
si  le  radius  et  le  cubitus  sont  cassés  a la 
fois,  les  conditions  seront  dift'eientes  et 
les  fondions  de  la  partie  plus  ou  moins 
interrompues.  Quelquefois  même  quand 
jl  n y a <| ii  un  os  dans  le  membre,  et 
loi -qu  il  e-t  brisé,  on  pourra  encore  se 
servir  un  peu  de  ce  membre,  c’est  a dire 
que  son  usage  ne  sera  pas  perdu  de  ma- 
niéré à rendre  manifeste  la  nature  du 
Cas  actuel  à première  vue.  Ainsi,  dans 


une  fracture  du  col  du  fémur,  si  un 
fragment  est  enclavé  et  enchevêtré  dans 
l’autre,  il  n’y  aura  pas  de  séparation 
entre  eux  ni  de  rétraction  du  membre; 
des  malades  dans  celte  condition  ont  pu 
marcher  jusqu’à  quelque  distance,  im- 
médiatement après  l’accident  (I).  Cette 
circonstance  pourrait  faire  que  la  nature 
du  mal  restât  ignorée,  mais  elle  se  ren- 
contre bien  rarement.  Lorsque  la  partie 
blessée  du  membre  contient  deux  os 
longs  , et  que  l’un  d’eux  seul  est  brisé  , 
l’autre  -sert  de  supporta  celui  fracturé, 
et  généralement  empêche  la  rétraction 
ou  un  déplacement  considérable  du  frag- 
ment inférieur.  L'os  demeuré  intact  agit 
comme  une  attelle  en  maintenant  l’os 
luise  en  place  et  en  empêchant  la  diffor- 
mité; en  pareilles  circonstances  , il  faut 
une  grande  attention  pour  découvrir  la 
nature  de  l’accident. 

4 Le  gonflement , qui  est  un  des  symp- 
tômes de  fracture,  peul  être  produit  soit 
par  le  sang  exiraxasé.  soit  par  l’augmen- 
tation de  grosseur  de  cirtairis  muscles 
par  suite  du  raccourcissement  du  mem- 
bre et  du  rapprochement  de  leurs  points 
d insertion  , ou  par  la  proéminence  ou 
saillie  de  l’os  brisé  lui-même.  Une  de 
ces  causes  ou  toutes  ces  causes  peuvent 
produire  un  gonflement  immédiat.  Le 
gonflement  musculaire  se  rencontre  dans 
les  fractures  du  fémur,  alors  que  la  por- 
tion moyenne  du  triceps  crural,  le  droit 
antérieur  et  les  autres  extenseurs  de  la 
jambe  donnent  une  convexité  et  une 
grosseur  surnaturelles  à la  partie  anté- 
rieure de  la  cuisse.  Un  semblable  efl'tt 
peut  se  remarquer  au  bras  quand  l’bu- 


(1)  Dans  les  cas  dont  il  est  question 
ici,  la  fracture  du  cul  du  fémur  émit 
sans  doute  iotra-capsiiluire.  Lorsque  ia 
cause  fracturante  a été  juste  assez  forte 
pour  casser  le  col  du  fémur  et  qu’elle 
s est  pour  ainsi  dire  épuisée  sur  lui , la 
capsule  articulaire  peut  n’être  pas  dé- 
chirée; il  ne  se  fuit  point  alors  de  dé- 
placement ni  de  raccourcissement;  mais 
le  sujet  venant  à marcher,  ei  la  capsule 
ne  résistant  point  au  poids  du  corps,  elle 
se  déchire,  et  le  déplacement  a lieu 
comme  dans  les  fracluros  exiru-capsu- 
lu'res.  Je  ne  dois  pas  ici  entrer  dans  des 
details  à cet  égard,  j’y  reviendrai  au 
chapitre  des  fractures  du  col  du  fémur. 
Je  crois  seulement  devoir  donner  mie 
explication  complète  et  naturelle  du 
phénomène  signalé  par  le  célèbre  profes. 
scut  anglais.  (Aote  att  IraU.) 
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mértts  est  fracturé  au-dessus  de  sa  partie 
moyenne  ; alors  la  proéminence  muscu- 
laire est  surtout  produite  par  le  coraco- 
bracliinl  et  le  biceps.  Indépendamment 
du  {rondement  immédiat  auquel  contri- 
buent tant  île  causes,  un  plus  grand  degré 
de  tuméfaction  survient  a une  époque 
plus  avancée,  et  est  le  résultat  de  l’in- 
flammation. Ce  genre  de  gonflement  de- 
mande naturellement  quelque  temps  pour 
se  produire;  conséquemment,  lorsqu’un 
os  fracturé  a été  quelques  heures  non 
réduit,  le  gonflement , d’après  les  di- 
verses circonstances  que  j’ai  mention- 
nées, peut  être  considérable,  et  tel  qu’il 
rende  difficile  à constater  la  condition 
dans  laquelle  se  trouve  l’os.  Lois  donc 
qu’on  sou  pçonne  qu’un  membre  est  cassé, 
on  doit  toujours  l’examiner  avec  soin  dès 
la  première  fois,  parce  qu’alors  l’examen 
peut  être  fait  avec  moins  de  douleur 
pour  le  malade,  et  la  nature  de  la  lésion 
être  reconnue  avec  moins  de  difficulté 
qu’à  une  époqfle  plus  avancée,  quand 
l’inflammation  et  le  gonflement  ont  at- 
teint un  haut  degré. 

Le  déplacement  dont  s’accompagnent 
les  fractures  est  un  sujet  auquel  on  ne 
saurait  porter  trop  d’attention.- Les  chi- 
rurgiens doivent  avoir  des  idées  précises 
sur  les  espèces  parliciil  ères  de  déplace- 
ment dont  sont  susceptibles  les  diverses 
sortes  de  fractures,  parce  que  le  dépla- 
cement est  nécessairement  accompagné 
de  difformité,  ou  d’altératiort  île  la  forme 
naturelle  de  la  partie,  et  le  principal  ob- 
jet du  traitement  doit  être  incontestable- 
ment d’empêcher  une  semblable  diffor- 
mité partons  les  moyens  possibles.  ]\ous 
devons  donc  étudier  et  rechercher  les 
causes  du  déplacement  des  extrémités 
d’un  os  brisé  et  de  ses  différentes  varié- 
tés que  l'on  peut  rencontrer  dans  li  s di- 
vers cas.  Sans  éelle  connaissance,  il  nous 
sera  impossible  de  pratiquer  cette  partie 
de  la  chirurgie  aveii  distinction  pour 
nous  mêmes  , et  i utilité  pour  1-  publie', 
.le  ferai  d’abord  remarquer  qu’une  frac- 
ture peut  exister  s ■ rj ■>  aucuA  déplace- 
ment , connue  quand  le  tibia  est  cassé 
transversalement  un  peu  au  dessous  du 
genou,  l’os  est. en  ce  po  nt  si  épais  que 
la  fracture  peut  difficilement  présenter 
du  déplacement.  Lorsque  la  parlic  supé- 
rieure et  la  plus  épaisse  du  cubitus  est 
brisée , le  radius  elant  demeure  intact  , 
il  n’y  a ordinairement  pas  de  déplacé- 
ment  sensible.  On  rencontre  encore  sou- 
vent le  môme  résuliat  quand  h partie 
supérieure  du  péroné  efl  cassée , lundis 


que  le  tibia  e,t  demeuré  entier.  Le  dé- 
placement peut  être  primitif  ou  consé- 
cutil.  Quand  il  est  primitif , il  est  pro- 
duit par  la  violence  qui  a déterminé  la 
I raclure.  Ainsi  , la  roue  d’une  voiture 
pesante  peut  passer  sur  la  jambe  d’une 
personne,  la  briser,  et  produire  en  même 
temps  un  déplacement  des  deux  extré- 
inilés  de  l’os  fracturé.  Une  balle  peut 
faire  la  même  chose.  Ici  le  déplacement 
est  primitif.  Le  déplacement  consécutif 
peut  venir  de  deux  ou  trois  causes  dont 
ta  principale  est  faction  des  muscles, 
mais  le  poids  du  membre  sera  aussi  pour 
quelque  chose  dans  sa  production  , si  la 
partie  blessée  n’est  pas  convenablement 
supportée  ou  portée  avec  soin.  Jl  y a 
plusieurs  espèces  de  déplacement , eu 
égard  à la  direction  dans  laquelle  il  peut 
avoir  lieu.  D’abord  il  peut  se  faire  dans 
la  direction  du  diamètre  de  l'os,  comme 
on  le  voit  dans  une  fracture  transversale. 
Eu  pareil  cas,  les  deux  bouts  de  l’os 
peuvent  être  partiellement  en  contact  ou 
n’y  pas  être  du  tout  , et,  en  cette  der- 
nière occurrence,  le  déplacement,  sui- 
vant la  direction  du  diamètre  de  l’os, 
doit  ésideininent  être  fort  considérable. 
Dans  quelques  cas,  le  déplacementesl  lon- 
gitudinal, comme  on  le  remarque  le  plus 
fréquemment  dans  les  fractures  obliques', 
où  les  surfaces  des  os  fracturés  glissent 
l’une  sur  foutre,  la  parlic  inférieure  étant 
en  général  tirée  en  haut,  et  conséquem- 
ment le -membre  raccourci.  Mais  le  dé- 
placement peut  avoir  lieu  par  rapport  à 
l uxe  de  l'os , les  deux  fragments  furin  mt 
un  angle,  de  sorte  que  l’arc  d'une  por- 
tion de  l'os  ne  corresponde  point  n l’axe 
de  A autre  friîgTheqt  ; -ceci  s’appelle  dépla- 
cement angulaire.  Une  quatrième  so  le 
de  déplacement  es’  le  déplacement  rota- 
toi  dé  dans  lequel  le  fragment  inférieur 
de  l’os  est  contourné  en  dedans  ou  eu 
dehors.  Ainsi  , 'dans  les  fractures  de  la 
Cuisse,  la  porliOn  inférieure  sera  en  gé- 
néral tournée  ou  eni  r iincc  en  dehors  par 
faction  des  muscles  et  lé  poids  du  pied. 
On  rencontre  encore  une  cinquième  es- 
pèce de  déplacement,  non  d ois  la  pli  part 
dés  fracltir.  s , mais  seulement  dans  quel- 
ques-unes; ce  déplacement  se  rencontre 
lorsque  le  finement  supérieur  est  déni- 
ché do  reste  de  l’os  et  entraîné  loin  de 
lui  par  les  ihu-fcles  qui  .s’y  attachent.  On 
a des  exenip  es  de  ce  d''plao>  ment  dans 
les  fractures  de  l'olécrane  et  de  la  rotule; 
alors  les  muscles  éloignent  du  reste  de 
l’os  le  fragment  supérieur  eu  le  tirant  eu 
haut. 
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Les  causes  de  ces  diverses  formes  de 
déplacement  sont  de  plusieurs  sortes:  un 
os  est  souvent  brisé  dans  une  chute,  mais 
quelquefois  par  des  coups  de  toute  espèce 
ou  des  coups  de  pieds;  la  chute  suit  la 
fracture  et  aggrave  tout  déplacement  que 
la  violence  qui  a causé  la  fracture  peut 
avoir  déjà  produit.  Dans  quelques  cas, 
le  poids  du  membre  déplace  la  fracture 
dans  la  direction  de  l’axe  de  l’os.  Ainsi, 
lorsque  les  deux-os  de  la  jambe  sont  frac- 
turés , si  le  membre  repose  sur  son  côté 
externe,  et  que  la  partie  inférieure  ne 
soit  pas  convenablement  maintenue,  il  y 
aura  une  inclinaison  de  la- partie  infé- 
rieure du  tibia  trop  en  dehors.  Mais  de 
toutes  les  causes  de  déplacement , l’action 
des  muscles  est  de  beaucoup  la  plus  com- 
mune , la  plus  puissante  et  la  plus  diffi- 
cile à contre-halancer.  Son  effet  habituel 
est  de  tirer  le  fragment  inférieur  de  l’os 
en  haut,  ou  de  le  faire,  comme  on  dit, 
chevaucher  sur  le  fragment  supérieur. 
Les  muscles  dont  l’action  cause  princi- 
palement ce  déplacement  sont  ceux  dont 
l’insertion  est  au-dessous  de  la  fracture. 
Ainsi,  quand  l’humérus  est  fracturé  en- 
tre sa  tête  et  l’insertion  du  grand  pecto- 
ral , ce  muscle  conjointement  avec  le 
grand  dorsal  et  le  grand  rond  tireront  en 
dedans  le  fragment  inférieur.  A la  vérité, 
les  fibres  du  deltoïde  peuvent  avoir  quel- 
que tendance  à tirer  le  fragment  supé- 
rieur en  dehors,  mais  ce  sont  les  mus- 
cles susdésignés  qui  ont  la  plus  grande 
part  dans  la  production  de  ce  déplace- 
ment. Le  même  principe  nous  fait  com- 
prendre pourquoi  il  est  si  difficile  de 
maintenir  le  fragment  inférieur  en  place 
dans  les  fractures  de  lacuisse,  car  les  mus- 
cles de  cette  partie  du  corps  sont  extrê- 
mement forts  et  nombreux.  Venant  du 
bassin,  dont  ils  font  leur  point  fixe  , ils 
s insèrent  au  fémur  au-dessous  de  la  frac- 
ture , et  aussi  à la  rotule  et  aux  os  de  la 
jamlve,  parties  qui  sont  leurs  points  d’at- 
tache les  plus  mobiles,  et  conséquem- 
ment les  plus  disposés  à être  lires  en  haut 
par  eux  vers  le  bassin  avec  une  force 
plus  ou  moins  grande.  Dans  les  fractu- 
fes  de  la  jambe  , les  gaslrocnémiens , le 
soléaire  et  les  muscles  péroniers,  tendent 
tous  a tirer  les  fragments  inférieurs  des 
os  fractures  vers  le  côlé  externe  et  pos- 
térieur des  fragments  supérieurs. 

1 ronoslic . — Ces  os  fracturés  qui  ont 
un  grand  nombre  de  muscles  attachés  à 
leur  périphérie  sont  ordinairement  les 
plus  difficiles  à réparer  sans  difformité 
parce  que  les  muscles  sont  les  principales 
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causes  du  déplacement  des  fragments;  et 
quand  les  muscles  sont  nombreux  ou 
d’une  force  considérable,  il  est  plus  dif- 
ficile de  contre-halancer  leur  influence. 

Les  fractures  des  os  long;s  cylindri- 
ques , dans  le  voisinage  des  grandes  ar- 
ticulations , sont  généralement  des  acci- 
dents plus  sérieux  que  d’autres  fractures 
situées  à la  partie  moyenne  de  ces  mê- 
mes os,  parce  que  dans  ces  derniers  il 
n’en  résulte  pas  de  danger  d’inflamma- 
üon  de  la  membrane  synoviale,  d’abcès 
ou  d’ankylose,  tandis  qu’une  ou  plusieurs 
de  ces  conséquences  sont  très-disposées 
à survenir  si  la  fracture  s’étend  au  de- 
dans ou  au  voisinage  d’une  articulation. 
Les  fractures  compliquées  ( compound ) 
sont  plus  dangereuses  que  les  fractures 
simples,  car  l’inflammation  est  plus  vio- 
lente, les  symptômes  généraux  plus  in- 
tenses, et,  si  la  plaie  de  la  péan  ne  peut 
se  réunir  par  première  intention  , de 
vastes  abcès  peuvent  s’ensuivre , et  le 
cas  prendre  une  marche  tellement  défa- 
vorable que  l’amputation  devienne  né- 
cessaire. Quand  les  fractures  compliquées 
(compound)  graves  se  guérissent,  ce  n’est 
souvent  qu’après  un  long  séjour  aU  lit  , 
des  abcès  répétés,  ou  même  des  escha- 
res, des  exfoliations,  et  des  désordres 
généraux  hectiques  et  prolongés.  Dans 
les  fractures  compliquées  (compound)  a à 
voisinage  du  cou-de-pied,  une  ankylosé 
du  tibia  et  du  péroné  avec  le  larsé  , et 
des  os  du  larse  entre  eux,  peut  survenir. 
Cependant  l’ankylose  n’est  pas  la  consé- 
quence invariable  d’une  fracturé  conti- 
guë à une  articulation.  Une  fracture 
comminulive,  et  celle  aussi  dans  laquelle 
l’os  est  brisé,  non  pas  précisément  en  un 
grand  nombre  de  fragments , mais  seu- 
lement dans  deux  ou  trois  endroits  , est 
plus  sérieuse  que  si  l'os  n’avait  été  cassé 
qu’en  un  seul  point.  Une  remarquc  sem- 
blable s’applique  au  cas  dans  lequel  il  y 
a fracture  de  deux  portions  «.lîiî'ér. uite V 
du  même  membre , comme  par  exemple 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse  siniuüané- 
ment  ; après  un  accident  de  celte  nature, 
d serait  extrêmement  difficile  d oblenir 
une  guérison  sai»;  difformité,  bien  plus 
difficile  que  s’il  y avait  une  seule  fracturé 
soit  de  la  jambe,  soit  de  la  cuisse.  Dans  les 
J mclures  obliques,  le  fragment  inférieur 
ny.'uit  de  la  tendance  à glisser  sur  le  su- 
périeur , la  chance  de  difformité  est  plus 
grande.  Les  fracturés  longitudinales  des 
os  cylindriques  sont  généralement  des 
cas  fort  graves,  parce  qu’elles  n’arrivent 
guère  que  par  suite  de  coups  d’armes  à 
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feu  , et  peuvent  s'étendre  jusqu’à  l’inté- 
rieur des  articulations.  Pendant  long- 
temps on  avait  conservé  si  peu  de  spc- 
cimen  de  celte  sorte  de  fracture  que  la 
réalité  de  son  existence  était  un  point 
contesté  , mais  aujourd’hui  les  chirur- 
giens militaires  savent  qu’elle  a souvent 
lieu,  et  M.  Cloquet  a donné  la  descrip- 
tion de  quelques  fractures  de  cette  es- 
pèce rencontrées  sur  des  individus  qui 
avaient  été  écrasés  et  ensevelis  sous  les 
ruines  d’un  édifice.  Les  fractures  com- 
pliquées ( complicaled ) ou  autrement  dit 
celles  accompagnées  de  la  blessure  d’une 
artère  volumineuse,  d’une  luxation,  d'une 
maladie  antécédente  des  os,  ou  d’un  état 
de  démence,  et  tel  que  l’on  ne  peut  main- 
tenir le  malade,  ou  enfin  d’autres  cir- 
constances fâcheuses  de  différente  na- 
ture , deviennent  plus  difficiles  à guérir 
par  suite  de  ces  complications.  Au  mu- 
séum du  collège  de  l'Université  se  trouve 
une  préparation  qui  présente  une  frac- 
ture des  deux  os  de  la  jambe  en  deux 
endroits,  accident  qui  fut  compliqué 
d’hémorrhagie.  Le  traitement  tenté  fut 
la  compression,  qui,  je  pense  , présen- 
tait peu  de  chances  de  succès  pour  ar- 
rêter l’hémorrhagie  soit  de  l’artère  ti- 
biale antérieure  , soit  de  la  postérieure. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  mortification  en  fut 
le  résultat.  Avec  des  lésions  aussi  graves 
que  celles-là,  le  membre  était  certaine- 
ment dans  la  plus  mauvaise  condition 
possible  pour  supporter  la  compression  , 
qui  d’ailleurs,  offensant  les  parties  mol- 
les , ne  pouvait  avoir  eu  que  peu  d’effet 
sur  l’une  des  deux  artères  susdésignées, 
quelle  que  fût  celle  dont  provint  l’hé- 
morrhagie. Que  si,  dans  ce  cas,  on  ne  sau- 
rait conseiller  la  ligature  de  l’artère  , et 
que  les  applications  froides  n’eussent 
point  réussi , il  aurait  pu  valoir  mieux 
amputer  de  suite  , d’après  la  règle  dont 
j’ai  parlé  à propos  des  plaies  d’armes  à 
feu  ; savoir  : que  les  fractures  compli- 
quées {compound)  Irès  graves,  accompa- 
gnées de  la  lésion  d’une  artère  volumi- 
neuse, sont  des  cas  d’amputation  immé- 
diate. Dans  ce  cas  non  - seulement  le 
membre  ne  fut  pas  sauvé,  mais  le  sujet 
perdit  la  vie.  Les  fractures  des  extrémi- 
tés inférieures  sont  généralement  plus 
sérieuses  que  celles  des  extrémités  supé- 
rieures , car  elles  sont  plus  difficiles  à 
réduire,  à maintenir  réduites,  et  l’union 
complète  demande  plus  de  temps  pour 
s’accomplir.  Chez  les  sujets  débilités  et 
âgés  , les  fractures  ne  marchent  pas  vers 
la  guérison  aussi  promptement  que  chez 


les  individus  sains  et  jeunes.  Dans  la 
première  et  la  seconde  enfance  , la  rapi- 
dité et  la  facilité  avec  lesquelles  les  frac- 
tures se  réparent  est  réellement  surpre- 
nante , et  cela  malgré  l’impossibilité  de 
maintenir  de  semblables  malades  en  re- 
pos et  dans  la  position  voulue.  Les  frac- 
tures du  col  du  fémur,  entièrement  en 
dedans  des  ligaments  capsulaires  , se 
rencontrent  plus  fréquemment  chez  les 
sujets  âgés.  Alors  d’une  part  l’âge  du 
malade,  d’autre  part  la  difficulté  de  main- 
tenir les  surfaces  de  la  fracture  en  coap- 
tation, et  d’autre  part  enfin  la  faible 
quantité  de  sang  que  reçoit  pour  sa  nu- 
trition le  fragment  pelvien  du  fémur  (sang 
qui  ne  peut  J ni  arriver  que  par  l’inter- 
médiaire des  vaisscauxdu  ligamentroud), 
rendent  très- difficile  l’union  des  frag- 
ments osseux  , si  difficile  que  , dans  un 
temps,  on  a pensé  qu’il  était  impossible 
de  l'obtenir.  Quand  les  fractures  sont  ac- 
compagnées de  certaines  maladies, comme 
la  syphilis,  les  scrofules,  le  scorbut , le 
rachitisme,  etc.,  le  pronostic  doit  être 
toujours  fort  réservé;  on  préviendra  les 
amis  du  malade  que  la  condition  défavo- 
rable de  sa  santé  peut  avoir  des  effets 
désavantageux  sur  le  travail  à l’aide  du- 
quel la  nature  amène  l’union  d’un  os 
fracturé.  J’ai  cependant  soigné  un  assez 
grand  nombre  de  fractures  chez  des  en- 
fants rachitiques  , et  j’ai  généralement 
vu  que  leurs  os  se  réunissent  avec  une 
promptitude  médiocre.  Chez  des  sujets 
pareils  , les  os  se  brisent,  il  est  vrai,  plus 
aisément,  mais  je  n’ai  jamais  rencontré 
une  bien  grande  difficulté  à obtenir  leur 
réunion. 

Le  danger  des  fractures  dépend  plus 
de  la  lésion  faite  aux  parties  molles  ou 
de  l’état  dans  lequel  elles  sont  placées 
par  l’accident  que  de  la  lésion  de  l’os  lui 
même.  La  blessure  de  l'os , considérée 
abstraclivement , n’est  pas  dangereuse  ; 
et  quelles  que  puissent  être  les  consé- 
quences fâcheuses  qui  suivront,  sa  gra- 
vité dépendra  soit  du  degré  de  désordre 
souffert  par  les  parties  molles,  soit  de 
l’inflammation  de  ces  parties  excitée  par 
la  même  violence  qui  a fracluré  l'os  , ou 
enfin  de  leur  irritation  par  les  pointes 
osseuses  et  saillies  de  la  fracture.  En  un 
mot  les  principaux  désordres  à redouter 
dépendront  de  la  condition  des  parties 
molles  à la  suite  de  la  manière  dont  elles 
auront  été  affectées  par  la  fracture,  ou  au- 
trement dit  parla  même  violence  qui  a oc- 
casionné la  lésion  de  l’os.  Nous  en  voyons 
un  exemple  dans  ce  qui  a lieu  lors  des 
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fractures  du  sternum,  des  côtes,  du 
crâne  ou  de  l’épine  ; ici , le  danger  vient 
manifestement  de  la  violence  faite  aux 
organes  importants  que  ces  parties  du 
squelette  sont  destinées  à protéger.  Une 
fracture  du  crâne  n’est  pas  en  elle-même 
un  accident  qui  doive  causer  aucun 
symptôme  grave;  mais  si  nous  tenons 
compte  de  la  violence  que  peut  avoir 
soufferte  le  cerveau , nous  verrons  en 
quoi  consiste  le  danger  réel:  et  si  nous 
nous  rappelons  de  même  que  quand  les 
côtes  sont  brisées  les  poumons  peuvent 
être  blessés,  ou  quand  les  vertèbres  sont 
cassées  la  moelle  épinière  est  vraisem- 
blablement blessée  ou  comprimée,  nous 
apercevons  bientôt  que  le  danger  dépend 
moins  de  l’état  des  os  que  des  effets  de 
l’accident  sur  d’autres  organes. 

Plusieurs  circonstances  de  détail  que 
quelques  personnes  pourraient  croire  de 
peu  d’importance , mais  dont  la  négli- 
gence peut , comme  l’observe  Dupuy- 
tren,  conduire  à des  conséquences  sé- 
rieuses , se  présentent  dans  le  traitement 
des  fractures.  Ainsi,  les  précautions  à 
prendre  pour  déshabiller  le  malade  , et  le 
transporter  d’un  lieu  dans  un  autre , de 
manière  à éviter  de  le  soumettre  à des 
souffrances  cruelles , et  d’aggraver  les 
lésions  déjà  faites  aux  parties  molles,  la 
situation  dans  laquelle  le  malade  sera 
mis,  la  forme  et  le  degré  de  résistance 
ou  de  mollesse  convenable  de  son  lit 
pendant  le  traitement,  la  manière  dont 
le  chirurgien  procédera  au  pansement, 
les  moyens  de  s’assurer  de  la  consolida- 
tion du  cal,  et  les  conseils  qu’il  convient 
de  donner  à celte  époque,  sont  autant 
de  points  dont  l’expérience  nous  apprend 
toute  l’importance.  Si  l’on  a affaire  à 
une  fracture  de  la  jambe,  les  bottes  et  les 
bas  du  blessé  ne  doivent  point  lui  être 
retirés  à la  manière  ordinaire , mais  on 
doit  les  fendre  pour  les  enlever.  Si  on 
le  Iransporte  sur  une  litière  ou  sur  une 
porle,  comme  on  le  fit  pour  le  célèbre 
Pott,  le  chirurgien  ne  doit  point  se  pres- 
ser de  l’en  retirer,  jusqu'à  ce  que  ses 
vêtements  lui  aient  élé  ôtés,  le  lit  bien 
arrangé  et  l’appareil  convenable  préparé 
(1).  En  portant  le  malade  dans  son  lit, 


(I)  La  manière  de  relever,  de  trans- 

Eorter,  de  déshabiller  et  de  coucher  les 
lessés  est  une  chose  de  haute  impor- 
tance. Malheureusement  toutes  ces  pré- 
cautions ont  été  généralement  déjà  prises 
sans  y avoir  mis  le  soin  convenable, 
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un  aide  doit  prendre  le  malade  à bras  Je 
corps , un  autre  pur  les  deux  extrémités 
inférieures,  tandis  que  le  chirurgien  ou 
quelque  autre  personne  attentionnée  se 
charge  du  membre  fracturé.  Quand  les 
membres  inférieurs  sont  cassés  , le  ma- 
lade doit  être  couché  sur  un  lit  ferme,  ré- 
sistant , et  son  oreiller  ne  sera  ni  long  ni 
élevé , ce  qui  le  ferail  glisser  en  bas  et 
dérangerait  la  position  qui  lui  a clé 
donnée. 

La  première  indication  est  celle  de 
réduire  la  fracture,  c’est-à-dire  de  re- 
mettre les  fragments  dans  leur  situation 
convenable  les  uns  à l'égard  des  autres. 
Ceci  s’accomplit  en  pratiquant,  suivant 
l'expression  technique,  l 'extension , la 
contre-extension  et  la  coaptation.  On 
comprend  par  extension  l’action  de  tirer 
le  membre  dans  une  direction  qui  tend 
à l’éloigner  du  tronc,  afin  d’obvier  à la 
rétraction  du  fragment  inférieur.  Main- 
tenant il  est  évident  que  si  l’extension 
seule  était  employée  , tout  le  membre  , 
ainsique  le  corps,  céderaient  et  se  lais- 
seraient entraîner  dans  la  même  direc- 
tion, et  le  malade  serait  peut-être  tiré 
hors  du  lit  ; il  est  nécessaire  de  prévenir 
cet  inconvénient  par  ce  que  l’on  nomme 
contre-extension  , c’est-à-dire  l’action 


avant  l’arrivée  du  chirurgien.  Lorsqu’un 
individu  a des  os  fracturés,  il  arrive  fré- 
quemment qu’en  le  transportant  et  en 
le  déshabillant  on  détermine  un  dépla- 
cement considérable  des  fragments,  l’in- 
troduction de  ces  derniers  dans  les  par- 
ties molles,  ou  même  leur  saillie  au  do- 
dehors  des  plaies,  une  douleur  très- 
vive,  etc.  J’ai  dernièrement  donné  des 
soins  à un  blessé  qui  avait  plusieurs  frac- 
tures, et  que  l’on  avait  relevé  sans  pré- 
caution et  assis  dans  une  voiture  qui  le 
transporta  jusqu’à  une  certaine  distance 
du  lieu  de  l’accident.  On  doit  concevoir 
combien  sont  graves  les  inconvénients 
qui  résultent  d’une  pareille  translation. 
Quand,  d’après  la  manière  dont  l’accident 
est  arrivé,  on  a lieu  de  soupçonner  des 
fractures,  il  convient  de  venir  relever  le 
blessé  avec  une  litière  ou,  pour  avoir 
plus  tôt  fait,  avec  une  porte  sur  laquelle 
on  étend  un  matelas;  le  malade  est  saisi 
par  plusieurs  aides,  comme  il  est  dit 
ci-dessus.  Toutes  les  fois  qu'on  verra  des 
mouvements  étendu?  devoir  résulter  du 
déshabilleraient,  on  coupera  les  vête- 
ments avec  des  ciseaux,  et  on  placera 
enfin  le  blessé  sur  un  lit  résistant  et  é°-al 
dont  on  proscrira  tout  lit  de  plumes. ° * 
(Note  du  trad.) 

14. 
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de  tirer  la  partie  supérieure  du  membre 
cassé  dans  la  direction  opposée.  Je  n’ai 
point  besoin  de  dire  que  certains  cas  ne 
réclament  ni  extension  ni  contre-exten- 
sion ; il  peut  ne  point  y avoir  de  dépla- 
cement , et  dès  lors  de  semblables  ma- 
nœuvres ne  causeraient  que  des  douleurs 
inutiles.  L’extension,  la  contre-extension 
et  la  coaptation  doivent,  lorsqu’elles  sont 
nécessaires , être  toujours  exécutées  avec 
les  plus  grands  ménagements,  en  n’y  met- 
tant d’autre  force  que  celle  absolument 
indispensable.  Quand  il  y a déplacement, 
elles  sont  manifestement  convenables; 
mais  dans  les  autres  circonstances,  c’est- 
à-dire  quand  les  bouts  de  l’os  fracturé 
sont  tout-à-fait  dans  la  position  voulue  , 
les  tentatives,  pour  rendre  mieux  ce  qui 
est  déjà  aussi  bien  que  possible , sont 
trop  absurdes  pour  avoir  besoin  d’aucun 
commentaire.  L’expérience  des  temps 
modernes  nous  apprend  aussi  que  , pour 
réduire  les  fractures,  on  n’a  pas  besoin 
du  quart  de  la  force  employée  autrefois, 
parce  que  les  chirurgiens  d’aujourd’hui 
profitent  des  avantages  tirés  du  relâche- 
ment des  muscles  qui  ont  le  plus  d’action 
dans  le  déplacement  des  fragments.  Ainsi, 
dans  une  fracture  des  os  de  la  jambe,  les 
muscles  puissants  du  mollet  sont  relâchés 
en  fléchissant  le  genou  , moyen  à l'aide 
duquel  on  obvie  au  déplacement  avec 
peu  de  difficulté,  et  en  employant  moins 
de  force  qu’il  n’en  serait  autrement  né- 
cessaire. La  même  remarque  s’applique 
aux  fractures  de  la  cuisse  ; mais  ici  la  po- 
sition qui,  suivant  l’opinion  de  Pott , 
a l’effet  le  plus  puissant  pour  relâcher  les 
principaux  muscles  capables  de  déranger 
les  fragments  , n’est  malheureusement 
pas  Celle  dans  laquelle  on  peut  employer 
les  moyens  mécaniques  les  plus  effectifs 
pour  maintenir  la  réduction.  Le  conseil 
de  relâcher  les  muscles  ne  doit  donc  pas, 
je  pense,  jouir  d’une  prépondérance  ex- 
clusive sur  toutes  les  autres  circonstan- 
ces dont  on  peut  attendre  une  influence. 
Desault  a remarqué  que  ce  que  l’on  ga- 
gnait par  le  relâchement  d’un  faisceau 
de  muscles  on  le  perdait  par  l’augmenta- 
tion de  tension  d’autres  muscles  : ceci 
est  un  autre  fait  que  l’on  ne  doit  point 
oublier,  et,  quoi  qu’il  en  puisse  être, 
quelle  que  soit  la  position  dans  laquelle 
le  membre  est  placé,  il  y a des  libres 
musculaires  nombreuses  qui  peuvent  pro- 
duire un  déplacement  considérable  et 
irès-fâcheux.  Cette  circonstance  mérite 
une  attention  particulière,  parce  qu’elle 
nous  fait  comprendre  qu’il  ne  faut  point 


nous  borner  à chercher  la  position  que 
nous  avons  en  vue  , mais  qu’il  faut  ap- 
peler à notre  aide  tous  les  autres  moyens 
qui  sont  en  notre  pouvoir.  Comme  dans 
les  tractures  obliques  des  os  longs  il  y a 
ordinairement  un  déplacement  considé- 
rable , on  devra  mettre  en  usage  une  ex- 
tension plus  forte  que  dans  les  fractures 
transversales.  Ces  dernières  ne  deman- 
dent généralement  qu’une  extension  très- 
faible  , celle  tout  juste  suffisante  pour 
diminuer  le  frottement  et  la  pression  des 
surfaces  de  la  fracture  l’une  contre  l’au- 
tre au  moment  de  la  coaptation.  En  cas 
pareil , il  y a rarement  de  la  rétraction  ; 
et  quel  que  soit  le  déplacement,  s’il  en 
existe  , il  est  d’une  autre  nature. 

Quand  on  pratiquera  l'extension  et  la 
contre-extension  pour  remédier  à la  ré- 
traction ou  au  raccourcissement  du  mem- 
bre , on  ne  fera  que  les  efforts  néces- 
saires : l’os  sera  tiré  d’une  manière  égale 
et  douce  dans  la  direction  naturelle  de 
son  axe,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  repris  sa 
longueur  naturelle  ; et  alors  les  deux 
bouts  de  la  fracture  doivent  être  ajustés 
ensemble  , ou  , suivant  les  termes  tech- 
niques , on  doit  faire  la  coaptation.  La 
coaptation  des  bouts  d’un  os  fracturé  , 
pratiquée  de  bonne  heure  , fera  beau- 
coup moins  souffrir  le  malade  que  la 
même  opération  exécutée  à une  époque 
plus  éloignée  du  moment  de  l’accident , 
parce  que  l’inflammation  n’a  pas  encore 
eu  le  temps  de  commencer.  Le  docteur 
Houston  a plusieurs  fois  remarqué  que 
des  spasmes  violents  avaient  été  la  con- 
séquence directe  de  l’extension  d’un 
membre  fracturé  qui  avait  demeuré  pen- 
dant quelque  temps  dans  la  flexion.  « Ce- 
pendant , dit-il , quand  même  je  serais 
sûr  de  donner  momentanément  lieu  à 
des  souffrances  de  cette  nature  , cela  ne 
me  détournerait  point  de  pratiquer  cette 
opération  ; j’ai  souvent  remarqué  qu’a- 
près  que  les  spasmes,  la  douleur  et  l’in- 
flammation violentes  s’étaient  calmés 
par  le  rapprochement  des  fragments 
et  leur  placement , tel  qu’il  ne  puisse 
plus  s’exécuter  aucun  mouvement  entre 
eux  , on  avait  obtenu  ainsi  la  cessation 
des  crampes  et  des  douleurs.  On  sera 
amplement  dédommagé  de  la  souffrance 
momentanée  provenant  d’un  semblable 
procédé  par  les  avantages  subséquents  et 
le  bon  résultat  définitif  (1)  ».  Le  conseil 


(1)  Voy.  Journal  des  sciences  médica- 
les do  Dublin,  vol.  yiu,  p.  4W» 
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de  réduire  une  fracture  aussitôt  que 
possible  après  l’accident  et  de  ne  point 
laisser  continuer  le  déplacement , bien 
que  l’inflammation  soit  survenue  , reçoit 
l’approbation  de  tous  les  chirurgiens 
sensés  et  formés  par  l’expérience.  Dans 
certains  cas  , un  trouble  marqué  résulte 
de  spasmes  continuels  des  muscles  ; et 
si  les  malades  sont  forts  , athlétiques  , 
il  sera  avantageux  de  les  saigner  abon- 
damment et  de  les  mettre  sous  l’influence 
de  l’opium  ou  de  la  morphine , et  alors 
il  sera  plus  facile  d’accomplir  la  réduc- 
tion et  de  la  maintenir. 

Le  docteur  Houston  a publié  quelques 
cas  et  remarques  intéressants  en  faveur 
du  traitement  des  fractures  des  membres 
inférieurs  dans  la  position  droite  (Ij. 
Cette  position  est , dit-il  , la  meilleure 
pour  arrêter  les  spasmes , qui , dans  bien 


(1)  La  position  à donner  aux  mem- 
bres inférieurs  affectés  de  fracture  a été 
le  sujet  des  méditations  et  des  nombreux 
essais  des  plus  savants  chirurgiens,  et 
nous  les  voyons  différer  dans  la  conduite 
qu’ils  tiennent  en  circonstances  absolu- 
ment pareilles.  En  France  nous  mettons 
presque  toujours  les  jambes  fracturées 
dans  la  position  étendue,  la  face  posté- 
rieure reposant  sur  un  coussin  plat  de 
balles  d’avoine;  cependant,  quand  le 
péroné  seul  est  cassé  dans  son  tiers  infé- 
rieur, beaucoup  de  chirurgiens  donnent 
le  conseil  de  mettre  la  jambe  dans  la  po- 
sition demi-fléchie,  et  de  la  faire  reposer 
sur  son  côté  externe  quand  on  emploie 
l'appareil  de  Dupuytren.  Quant  aux  frac- 
tures du  corps  du  fémur,  si  elles  sont 
transversales,  si  elles  offrent  peu  ou  point 
de  disposition  au  déplacement  et , par 
cela  même,  au  raccourcissement  du  mem- 
bre, ce  qui  malheureusement  est  loin 
d être  un  résultat  général,  nous  nous  con- 
tentons ordinairement  de  mettre  le  mem- 
bre dans  une  position  étendue,  et  d’ap- 
pliquer l’appareil  de  Scultet.  Autrefois 
même  dans  les  fractures  du  corps  du  fé- 
mur avec  déplacement  considérable,  et 
dans  les  fractures  du  col  de  cet  os,  on 
mettait  les  membres  dans  l’extension,  et 
les  moyens  extensifs  continus  étaient  tous 
dirigés  dans  ce  sens:  comme  la  machine 
de  Desauli , celle  de  Boyer,  etc.  Mais  au- 
jouidbui,  d après  les  principes  tracés 
par  Boit , et  plus  lard  par  Dupuytren,  les 
raclures  du  corps  du  fémur  avec  chevau- 
chement et  celles  du  col  de  cet  os  sont 
souvent  traitées  en  menant  10  membre 
dans  la  position  à demi  fléchie  sur  le 
double  plan  incliné.  ( Noie  du  irail.) 


des  cas,  sont  une  source  d’anxiété  et  de 
souffrances  extrêmes.  Il  dit  que  les  con- 
tractions spasmodiques  des  muscles  en- 
vironnant un  os  fracturé  paraissent  êlre 
entièrement  le  résultat  d’une  condition 
non  habituelle  dans  laquelle  ces  organes 
se  trouvent  placés  par  suite  de  la  perte 
du  support  que  l’os  leur  offre  ordinaire- 
ment, et  que  ces  contractions  sont  peut- 
être  aggravées  , dans  certains  cas  , par 
l’irritation  que  causent  les  pointes  des 
fragments.  Dans  les  fractures  des  parties 
larges  et  épaisses  des  os  près  des  articu- 
lations , comme  dans  celles  des  condyles 
du  fémur  , de  la  tête  du  tibia  ou  de  la 
partie  inférieure  de  l’humérus  , et  dans 
les  fractures  de  l’un  des  os  de  la  jambe 
ou  de  l’avant-bras , il  trouve  que  les 
malades  sont  rarement  atteints  de  con- 
tractions spasmodiques  dans  le  membre 
blessé,  parce  qu’en  pareil  cas,  malgré 
la  fracture  , les  muscles  trouvent  un 
support  mécanique  qui  maintient  leurs 
origines  et  leurs  insertions  fixées  et  à 
distance.  Envisageant  les  choses  d’une 
manière  tout  opposée  aux  opinions  de 
Pott , le  docteur  Houston  pense  que  la 
cause  primitive  de  spasmes  des  muscles 
dans  les  fractures  est  l’état  flottant  de 
l’un  ou  de  l’autre  de  leurs  points  d’at- 
tache ordinairement  fixes  , et  qu’en  les 
laissant  dans  cet  état  flottant  ou  donnant 
a un  faisceau  de  muscles  un  plus  haut 
degré  de  relâchement  qu’à  un  autre , 
comme  on  le  fait  pour  les  fléchisseurs  en 
pliant  le  membre  , on  n’apporte  vrai- 
semblablement pas  un  obstacle  à leurs 
mouvements.  Le  docteur  Houston  re- 
garde comme  bien  prouvé  qu’aucune 
espèce  de  blessure , à moins  d’être  ac- 
compagnée de  fracture  , n’est  suivie  de 
spasmes  de  l’espèce  à laquelle  nous  fai- 
sons allusion  ici;  qu’aucune  fracture , 
excepté  celles  des  membres  , ne  donne 
lieu  à des  spasmes  semblables  , et  que 
même  dans  ces  dernières  , si  les  bouts  de 
l’os  fracturé  sont  dans  un  état  tel  que 
l’action  des  muscles  ne  puisse  les  déran- 
ger, il  n y aura  point  d’alfection  spas- 
modique du  membre.  11  est  donc  conduit 
u en  conclure  que  pour  empêcher  ce 
symptôme  exténuant  pour  le  malade,  ou 
pour  y remédier  s’il  est  survenu  , les 
uagmenls  doivent  être  remis  dans  leur 
situation  primitive  , maintenus  ainsi 
immobiles,  en  évitant  toute  compression 
nuisible  et  douloureuse  (I). 


(1)  Voy.  llouslon’s  Obs,  4ans  10  jou^ 
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La  seconde  indication  consiste  à pré- 
venir le  retour  du  déplacement,  ou  , en 
d’autres  termes , à maintenir  les  extré- 
mités de  la  partie  fracturée  de  l'os  dans 
un  contact  permanent  et  fixe  , de  sorte 
que  la  nature  trouve  aisément  le  moyen 
de  les  réunir  d’une  manière  favorable. 
Cette  indication  est  si  simple  qu’elle  a à 
peine  besoin  d’explication.  Les  bouts  de 
l’os  fracturé  doivent  être  maintenus 
immobiles  ; car,  si  on  négligeait  d’ob- 
server cette  règle  , ils  ne  se  réuniraient 
pas  à l’aide  de  matière  osseuse,  mais  une 
articulation  fausse  ou  contre  nature  se 
formerait,  les  extrémités  de  l’os  fracturé 
devenant  lisses  et  se  joignant  ensemble 
à l’aide  d’une  substance  ligamenteuse 
molle.  Dans  le  but  de  procurer  cet  étal 
d’immobilité  de  la  fracture  et  de  main- 
tenir les  muscles  en  repos  , Pott  et  ses 
nombreux  imitateurs  préfèrent  tenir  le 
membre  dans  la  position  fléchie  lorsqu’il 
s’agit  d’urie  fracture  de  la  cuisse  ou  de  la 
jambe  ; tandis  que  d’autres , tels  que  le 
docteur  Houston  , se  prononcent  contre 
cette  méthode  et  insistent  sur  ce  point 
comme  sur  un  fait  établi  , savoir  : que 
le  relâchement  des  muscles  , ayant  une 
tendance  à la  contraction  spasmodique  , 
excite  et  détermine  cette  contraction  , 
tandis  qu’au  contraire  ils  déclarent  que 
l’extension  de  ces  mêmes  muscles  est  le 
moyen  le  plus  vraisemblablement  ca- 
pable de  prévenir  ou  de  vaincre  l’action 
spasmodique.  Au  lieu  d’admettre  cette 
explication  , je  demeure  convaincu  par 
une  longue  expérience  que  la  position 
droite  est  généralement  la  plus  avanta- 
geuse dans  les  fractures  de  la  cuisse  : non 
pas  pour  les  raisons  données  par  Houston; 
mais  parce  qu’elle  est  convenable  à l’ap- 
plication d’un  appareil  plus  efficace  que 
celui  dont  on  peut  faire  usage  dans 
la  position  fléchie  , et  surtout  dans  celle 
que  Pott  a eu  le  tort  de  conseiller.  Le 
docteur  Houston  observe  que  le  malade 
s’habitue  plus  tôt  au  décubitus  dans  la 
position  étendue  que  dans  la  position 
fléchie  : il  peut  être  remué  avec  plus  de 
facilité  de  manière  à varier  les  points  de 
contact  entre  son  corps  et  son  lit  , et 
conséquemment  à se  garantir  des  exco- 
riations et  des  eschares;  il  peut  se  mettre 
sur  son  séant  et  rester  dans  cette  posture 
avec  moins  de  fatigue  pendant  un  temps 
considérable.  On  peut  aussi  se  former 


nal  des  sciences  méd , de  Dublin  , t,  vui , 
p.  477  et  suiv. 


un  jugement  plus  exact  de  la  longueur 
et  de  la  forme  du  membre  fracturé , 
lorsqu’il  est  possible  de  le  comparer  avec 
le  membre  sain.  Le  membre  peut  être 
maintenu  plus  immobile  et  l’extension  , 
si  elle  devient  nécessaire,  être  pratiquée 
d’une  manière  plus  facile  et  plus  efficace 
(l).  Ces  observations  s’appliquent,  je 
pense  , plus  convenablement  aux  frac- 
tures delà  cuisse  qu’à  celles  de  la  jambe. 
Ces  dernières  me  semblent  devoir  êire 
traitées  avec  le  plus  de  succès  dans  la 
position  légèrement  fléchie  du  genou  sur 
l’appareil  de  M.  Inlyre. 

Dans  le  but  de  maintenir  l’os  fracturé 
dans  l'immobilité  , nous  avons  recours  à 
divers  moyens  mécaniques  consistant  en 
général  en  morceaux  étroits  et  longs  de 
bois,  de  ferhlanc  ou  de  carton,  appelés 
attelles  , conjointement  avec  des  sachets 
ou  coussinets  , des  compresses  , des  cous- 
sins et  des  bandages.  Au  lieu  de  se  servir 
d’attelles  , l’usage  du  plâtre  placé  en 
moule  et  de  ce  que  les  Français  appel- 
lent \’ appareil  immobile  est  quelquefois 
présenté  comme  le  meilleur  moyen  de 
remplir  cette  seconde  indication,  surtout 
dans  le  traitement  des  fractures  de  la 
jambe  ; mais  , pour  des  raisons  qui  n’ont 
pas  besoin  d'être  considérées  ici  , cette 
méthode  n’acquiert  pas  beaucoup  de  par- 
tisans (2).  En  même  temps  on  reconnaît 


(1)  Voy.  Ilouslon’s  Obs.  dans  le  Jour- 
nal des  sciences  méd.  de  Dublin,  t.  vin, 
p.  489. 

(2)  L’appareil  immobile,  ou  pour  mieux, 
dire  inamovible,  des  fractures  a été  depuis 
plusieurs  années  le  sujet  de  nombreux 
essais  et  de  modifications  plus  nombreu- 
ses encore.  Beaucoup  de  chirurgiens  de 
Paris  se  sont  épuisés  en  recherches  pour 
emprisonner  les  membres  cassés  dans 
quelque  état  qu’ils  fussent.  J’en  ai  vu  qui 
couvraient  les  membres  d’énormes  quan- 
tilés de  plâtre  délayé,  et,  lorsque  celui- 
ci  était  sec,  le  laissaient  ainsi  sur  le  lit, 
ou  même  suspendaient  ce  massif  appareil 
à une  corde  fixée  au  plafond;  d’autres, 
et  c’est  le  plus  grand  nombre,  entourent 
le  membre  de  bandes  de  papier  couvert 
de  blanc  d'œuf  ou  de  dextrine  : ce  papier, 
lorsqu’il  s’est  desséché,  forme  une  espèce 
de  boîte  dans  laquelle  le  membre  est  lier-  , 
métiquemcnl  incarcéré.  L’appareil  en 
plâtre  est  évidemment  un  moyen  de  pan- 
sement et  de  conicntion  tout-à-fait  ab- 
surde; il  présente  tous  les  inconvénients 
locaux  de  l'appareil  ancien,  et  de  plus 
d'autres  inconvénients  qui  lui  sont  parti-’ 


I 
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universellement  comme  principe  que, 
quand  une  fracture  est  une  fois  bien  re- 
mise et  pansée,  moins  on  touche  à l’ap- 
pareil , et  mieux  cela  vaut , à moins  que 
quelque  circonstance  particulière  ne 
rende  nécessaire  un  examen  de  la  partie 
ou  qu’il  n’y  ait  quelque  dérangement  au 
membre  ou  un  topique  indispensable  à 
lui  appliquer.  Telle  est  la  composition 
de  l’appareil  des  fractures.  D'après  De- 
sanlt , la  pression  modérée  d’un  bandage 
sur  la  surface  d’un  membre  fracturé  est 
utile  en  empêchant  les  crampes  des. mus- 
cles de  cette  partie  ; et  ce  principe , re- 
commandé aussi  par  le  docteur  Houston , 
est  généralement  mis  en  pratique , à 
moins  que  le  degré  d'inflammation  pré- 
sente ne  contre-indique  une  semblable 


culiers.  Quand  le  membre  est  convena- 
blement réduit  et  mis  dans  le  plâtre 
mouillé,  celui-ci  se  sèche  et  éprouve  ce 
que  les  mouleurs  nomment  le  retrait;  ce 
retrait  est  déjà  une  cause  première  de 
déplacement  : ensuite  il  y a ordinaire- 
ment un  gonflement  du  membre  dans  les 
premiers  jours;  lorsque  ce  gonflement 
sest  dissipé,  le  membre,  revenu  à son 
volume  normal,  ne  remplit  plus  l’es- 
pace qu’il  occupait  d’abord  entièrement, 
les  muscles,  qui  ne  sont  plus  maintenus, 
peuvent  donc  faire  éprouver  des  mouve- 
ments aux  fragments,  qui  eux-mêmes  ont 
acquis  assez  d'espace  libre  pour  se  dépla- 
cer et  chevaucher  même  dans  certains 
cas.  Cette  dernière  remarque  est  égale- 
ment applicable  à l 'appareil  à l'albumine 
et  à la  (lexlrine  ; de  plus,  quand  on  em- 
ploie ces  appareils  de  papier  enduit  de 
ces  diverses  substances  pour  les  fractures 
de  jambe , on  permet  souvent  aux  mala- 
des de  marcher:  on  doit  juger  à quel  dan- 
ger cela  les  expose.  S’il  existe  le  moindre 
espace  entre  la  jambe  et  l’appareil,  le  jeu 
musculaire  perpétuel  déplacera  les  frag- 
ments; et  les  graves  accidents,  les  infir- 
mités irréparables  des  fractures  non  con- 
solidées, les  fausses  articulations,  pour- 
ront être  la  suite  de  cette  imprudente 
conduite.  Les  membres  fracturés  mis  dans 
les  appareils  inamovibles  sont  ainsi  sous- 
traits à l’examen  du  chirurgien,  qui  ne 
peut  juger  convenablement  de  l'état  du 
membre  ni  en  modifier,  suivant  les  cas, 
la  eonslriclion  ou  le  relâchement;  enfin, 
cette  enveloppe  dure  cl  résistante  l’cm- 
pêche  d’appliquer  sur  les  parties  malades 
les  topiques  et  les  substances  médicamen- 
teuses. Pour  les  fractures  des  membres 
supérieurs,  lesappareils  inamovibles  pré- 
sentent tous  ces  inconvénients  sans  offrir 


C’ilfftURGICA  LE.  215 

compression  (1).  Afin  d’empêcher  les 
attelles  résistantes  de  blesser  la  peau, 
nous  interposons  entre  elles  et  les  tégu- 
mcnls  des  matières  molles,  comme  les 
sachets  remplis  d’éloupes , de  laine  ou 
de  balles  d’avoine,  que  l’on  préfère  en 
France.  Dans  les  fractures  de  l’épaule 
et  des  os  de  l’extrémité  supérieure,  une 
écharpe  est  un  autre  moyen  fort  utile  ; 
car  non -seulement  elle  maintient  le 
membre  dans  la  position  la  plus  désira- 
ble , mais  elle  le  contraint  à un  repos 
pareil  à celui  de  la  jambe  quand  on  re- 
tient le  malade  au  lit.  En  d’autres  ter- 
mes , une  écharpe  est  aussi  utile  pour 
les  fractures  de  l’extrémité  supérieure 
en  maintenant  les  parties  dans  le  repos 
que  le  décubitus  l’est  pour  les  fractures 
des  membres  inférieurs  ; avec  cet  autre 
avantage  que  le  malade  , n’étant  point 
retenu  au  lit,  peut  prendre  de  l’exercice, 
et  sa  santé  devra  vraisemblablement 
avoir  moins  à souffrir.  On  ne  devra  ja- 
mais négliger  de  porter  une  écharpe 
quand  la  clavicule  , le  scapulum  , l’hu- 
mérus, les  os  de  l’avant-bras  ou  ceux 
du  métacarpe  et  des  doigts  sont  brisés. 

Quelquefois  on  remplit  presque  toutes 


le  moindre  avantage  Quant  aux  fractures 
des  membres  inférieurs,  les  appareils 
inamovibles  ont,  l’avantage  de  permettre 
au  malade  de  sc  déplacer,  et  évitent  tous 
les  inconvénients  du  décubitus  prolongé. 
Mais  qu’cst-ce  qu’un  avantage  pareil  en 
comparaison  des  dangers  que  je  viens  de 
signaler?  J ai  vu,  il  est  vrai,  un  grand 
nombre  de  guérisons  de  fractures  conso- 
lidées d’une  manière  très-satisfaisante 
clans  l’appareil  inamovible;  mais  qu’est- 
ce  que  cela  prouve,  c’est  qu’en  médecine 
on  réussit  souvent  par  l’emploi  des  moyens 
les  plus  irrationnels.  Le  succès  dans  le 
résultat  peut-il  être  offert  comme  garant 
de  la  prudence  des  moyens?  D’ailleurs 
les  appareils  inamovibles  sont  loin  d’of- 
frir des  succès  constants.  J’ai  rencontré 
plusieurs  cas  dans  lesquels  leur  emploi  a 
été  suivi  des  résultats  les  plus  funestes. 
II  suffit  que  ces  cas  puissent  se  présenter 
pour  faire  renoncer  à celte  dangereuse 
pratique.  (Note  du  trad.) 

(Q  Si  une  pression  très-modérée  est 
convenable,  rien  n’est  plus  dangereux 
que  la  trop  forle  construction  des  banda- 
ges; desaccidents  infla  mmatoireset  même 
la  gangrène  sont  souvent  le  résultat  d’une 
forte  compression.  Je  crois  avoir  observé 
qu’en  général  ou  serre  plutôt  trop  que 
P:'S  assez.  (Note  du  trad.) 
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les  indications  par  le  relâchement  de 
certains  muscles  ou  par  la  position  sans 
attelles  qui  ne  pourraient  agir  directe- 
ment et  efficacement  sur  la  fracture. 
Dans  les  fractures  de  la  région  de  l’é- 
paule affectant  le  scapulum  ou  la  clavi- 
cule , par  exemple , on  n’emploie  pas 
d attelles.  Dans  certains  autres  cas  , les 
attelles  sont  employées,  non  pas  pour 
remplacer  temporairement  l’osni  comme 
moyen  de  donner  un  maintien  et  un 
support  à ta  partie  pour  quelque  temps , 
mais  dans  le  1 1 u t de  faire  garder  au 
membre  une  position  particulière.  Ainsi, 
dans  les  fractures  du  col  du  fémur,  on 
recourt  au\  attelles  non  pour  servir  de 
support  a celle  partie  même  de  l’os, 
mais  pour  maintenir  (e  membre  immo- 
bile dans  une  position  déterminée.  On 
rencontre  un  exemple  du  même  fait  dans 
les  fractures  de  la  rotule  et  de  l’olécrane, 
cas  dans  lesquels  on  ne  se  sert  pas  des 
attelles  dans  le  but  de  donner  au  membre 
un  support  latéral  , comme  lorsqu’il  s’a- 
git d’une  fracture  ordinaire  de  la  jambe  ou 
de  la  cuisse  , mais  de  retenir  le  membre 
dans  une  position  particulière.  Ici  les 
attelles  ne  pourraient  avoir  d’action  di- 
recte sur  la  partie  fracturée. 

Indépendamment  des  bandages  , des 
coussinets , des  compresses  et  des  liens 
en  ruban  de  ül  , on  a inventé  d’autres 
moyens  qui  font  partie  de  l’appareil  des 
(raclures  ; de  co.  nombre  est  ce  que  l’on 
nomme  le  double  plan  incliné , sur  le- 
quel le  membre  inférieur  peut  avoir  l’a- 
vantage de  la  position  fléchie  bien  que 
le  malade  repose  sur  le  dos.  On  y recourt 
souvent  pour  les  fractures  de  la  jambe  , 
pour  celles  du  col  du  fémur  et  pour 
celles  obliques  et  autres  du  corps  de  cet 
os.  L'appui  sur  lequel  repose  la  plante 
du  pied  est  une  partie  essentielle  du 
double  plan  incliné  , car  sans  lui  le  pied 
ne  trouverait  qu’un  maintien  indéter- 
miné. Les  appuis  de  pied  des  doubles 
plans  inclinés  les  mieux  construits  sont 
disposé»  de  manière  qu’on  puisse  chan- 
ger et  régler  leur  situation  et  angle  d’in- 
clinaison suivant  les  circonstances.  Les 
lits  à fractures,  inventés  exprès  pour  la 
commodité  des  malades  atteints  de  frac- 
tures graves , les  boites  à fractures  et 
les  objets  imaginés  pour  supporter  le 
poids  des  draps  et  couvertures  du  lit  et 
appelés  cerceaux  , sont  d’autres  aides 
mécaniques  auxquels  on  recourt  encore. 
Ainsi,  lorsque  les  fractures  sont  accom- 
pagnées de  beaucoup  d'inflammation  , 
le  malade  ne  peut  souvent  pas  supporter 


le  poids  des  draps  du  lit , et  alors  un 
cerceau  est  fort  commode.  Les  lils  or- 
dinaires destinés  à recevoir  les  blessés 
atteints  de  fractures  doivent  être  garnis 
de  matelas  fermes  et  résistants , et  point 
de  lits  de  plumes  mous , qui  s'enfoncent 
et  se  creusent  promptement  vers  le  cen- 
tre et  ont  non-seulement  un  effet  défa- 
vorable sur  la  position  du  malade,  mais 
rendent  son  état  fort  incommode.  Les 
lits  a fractures  sont  maintenant  portés  à 
un  tel  point  de  perfection  que,  quand  le 
malade  paraît  devoir  être  condamné  an 
décubitus  pour  longtemps,  avec  une  frac- 
ture grave  et  compliquée  de  plaie  ou  une 
fracture  de  l’épine  ou  du  bassin  , je  re- 
coin inan  lierais  de  lui  procurer,  s’il  se  peut, 
un  lit  à fracture  qui  lui  permettra  d’obéir 
aux  besoins  de  la  nature  sans  déranger 
son  corps  ou  scs  membres , et  qui , s’il 
est  nécessaire  , peut  être  transformé  en 
double  plan  oblique.  Il  (permet  encore 
d'élever  ou  d’abaisser  la  lête  ou  la  poi- 
trine sans  délerminer  le  moindre  dé- 
rangement de  la  fracture  ni  aucun  effort 
de  la  part  du  malade  , qui  peut  même 
être  incliné  de  l’un  ou  de  l’autre  côté 
également  sans  effort , si  celte  position 
devient  désirable.  Ce  que  l’on  nomme 
boîte  à fracture  est  employé  pour 
maintenir  le  membre  d’une  manière  sûre 
et  fixe  avec  l’aide  de  coussins  et  de  sa- 
chets. Elle  consiste  dans  une  pièce  de 
fond,  deuxeôléset  un  appuipourlaplante 
du  pied.  Un  coussin  mollet  ou  coussinet 
est  étendu  dans  le  fond.  Les  deux  piè- 
ces latérales  ont  des  charnières  et  sont 
fixées  avec  des  courroies;  elles  sont  éga- 
lement garnies  de  coussins  ou  coussinets 
mous  qui  les  empêchent  de  blesser  les 
téguments  et  remplissent  les  intervalles 
existant  entre  eux  et  le  membre.  Une 
boite  à fracture  est  fort  utile  dans  le 
traitement  de  quelques  fractures  graves 
compliquées  ( cornpound ),  qui  réclament 
un  pansement  quotidien;  mais  à l’hôpital 
du  collège  de  1 Université  on  n’eu  fait 
point  usage,  parce  que  l’appareil  de  M. 
Jntyre,  qu’on  y préfère,  répond  à toutes 
les  conditions  voulues. 

Travail  de  réunion  des  os  fracturés. 
Une  solution  de  continuité  dans  les  par- 
ties molles  se  réunit  avec  une  prompti- 
tude surprenante,  la  guérison  par  adhé- 
sion s’y  faisant  en  peu  d’heures.  Le  tra- 
vail d’union  dans  les  os  est  plus  lent  et 
plus  compliqué,  la  nature  demandant  un 
plus  long  espace  de  temps  pour  la  répa- 
ration d'une  fracture  que  pour  l’uuion 
d’une  plaie,  et  le  travail  u étant  pas 
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aussi  simple,  clair  et  manifeste  dans  le 
premier  cas  que  dans  le  second.  Aujour- 
d’hui même,  éclairés  par  l’expérience  et 
les  dissections  nouvelles  , des  doctrines 
et  des  théories  différentes  sont  encore 
avancées  par  des  autorités  diverses.  Il  y 
a quelques  années  les  professeurs  de  chi- 
rurgie passaient  facilement  sur  ce  sujet: 
ceux  d’entre  eux  que  j’ai  suivis  expli- 
quaient la  chose  d’une  manière  concise 
et  sommaire  , en  disant  que  la  seule  dif- 
férence existant  entre  l'union  d’un  os  et 
l’union  des  parties  molles  consistait  en 
ce  que  la  lymphe  coagulable  épanchée 
entre  les  bouts  d’une  fracture  acquérait 
graduellement  la  consistance  cartilagi- 
neuse j de  la  matière  terreuse  y était 
déposée,  et  ainsi  l’os  était  uni  et  retrou- 
vait sa  force  primitive,  la  seule  particu- 
larité réelle  étant  la  déposition  de  phos- 
phate de  chaux  dans  l’intermédiaire 
d’union.  Mais,  meme  avant  le  temps  dont 
je  parle,  des  progrès  considérables  avaient 
été  faits  dans  l'investigation  du  travail 
par  lequel  se  réunissent  les  os , et  du 
Hamel  a bien  mérité  de  la  science  pour 
le  succès  avec  lequel  il  a examiné  cette 
partie  de  la  pathologie  chirurgicale. 
Après  avoir  fait  de  nombreuses  expé- 
riences pour  déterminer  quelle  est  la 
marche  adoptée  par  la  nature  pour  réu- 
nir les  os  fracturés,  il  en  inféra  que  le 
périoste  et  la  membrane  médullaire 
étaient  la  source  de  la  nouvelle  matière 
osseuse  ou  cal,  c’est  ainsi  qu’on  l’ap- 
pelle, ou  de  la  substance  qui  était  le 
moyen  d’union.  Il  considère  le  périoste 
et  la  membrane  médullaire  comme  les 
organes  exclusifs  d’ossification.  Il  af- 
firme que,  dans  le  travail  par  lequel  un 
os  se  réunit,  le  périoste  couvrant  le  bout 
d un  fragment  s’étend  en  croissant  vers 
celui  de  l’autre,  et  alors  se  gonfle  et 
forme  une  proéminence  autour  de  la 
fracture.  D’après  sa  description,  les 
vaisseaux  se  développent  dans  cette  por- 
tion gonflée  du  périosle  et  déposent  des 
parcelles  de  matière  osseuse  qui  forment 
une  sorte  de  virole  osseuse  ou  de  cer- 
ceau tout  autour  de  l’os  fracturé,  dans 
l’endroit  de  la  fracture.  Celte  explication 
s’accorde  en  partie  avec  des  observations 
plus  récentes,  et  particulièrement  avec 
celles  faites  si  attentivement  par  le  baron 
Dupuytren.  Indépendamment  des  chan- 
gements conduisant  à la  production  du 
Cal  extérieur,  du  Hamel  trouva  que  la 
membrane  médullaire  ne  restait  point 
inactive,  mais  contribuait  pour  sa  part 
à la  production  de  l’union,  à peu  près  au 
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même  degré  que  le  périosle.  Cependant 
du  Hamel  se  trompait  dans  sa  théorie 
lorsqu'il  supposait  que  la  virole  osseuse 
restait  définitivement  comme  moyen 
d’union.  Quelques-uns  affirment  que  le 
périoste  est  exclusivement  l’organe  d’os- 
sification. Sans  entrer  dans  des  considé- 
rations minutieuses  sur  les  objections  à 
faire  à celle  dernière  opinion , il  est 
suffisant  de  dire  que  le  cal  ou  matière 
osseuse  nouvelle  est  souvent  produit 
dans  des  parties  où  le  périoste  est  tota- 
lement détruit;  et  on  sait  parfaitement 
que  la  rotule  se  réunit  avec  de  la  matière 
osseuse,  bien  qu’elle  ne  soit  nullement 
munie  de  périoste  : il  est  vrai  que  rare- 
ment elle  se  réunit  avec  de  la  matière 
osseuse,  quand  elle  est  cassée  transversa- 
lement; mais  quand  elle  est  cassée  par 
une  violence  extérieure  ou  dans  la  di- 
rection longitudinale,  l’union  par  la  ma- 
tière osseuse  n’est  point  un  résultat  peu 
commun. 

Bordenaavc,  ayant  eu  l’occasion  d’exa- 
miner un  os  qui  avait  été  cassé  autrefois 
et  uni  depuis  long -temps,  ne  trouva 
point  de  virole  osseuse  dans  le  lieu  oc- 
cupé jadis  par  la  fracture,  et  en  conclut 
que  du  Hamel  s’était  trompé;  il  épousa 
donc  la  doctrine  d’après  laquelle  l’union 
s’accomplissait  par  les  vaisseaux  de  l’os 
lui-même,  vaisseaux  qui  épancheraient 
de  la  lymphe  coagulable  entre  les  extré- 
mités des  fragments  : celte  lymphe  se 
convertissant  d’abord  en  cartilage  et  ac- 
quérant finalement  la  consistance  os- 
seuse. Le  baron  Larrey  rejette  aussi  la 
théorie  d’après  laquelle  le  périoste  serait 
l’organe  de  l’ossification;  et  il  fait  obser- 
ver des  exemples  dans  lesquels  bien  que 
des  portions  du  crâne  eussent  été  enle- 
vées et  le  péricrâne  détruit  dans  une 
grande  étendue  , la  nature  fit  des  efforts 
considérables  pour  réparer  la  perte  de 
substance.  Chez  les  jeunes  sujets  sur- 
tout, de  tels  efforts  peuvent  accomplir  de 
grands  résultats;  et  nous  devons,  je 
pense,  reconnaître  que  les  faits  et  argu- 
ments présentés  par  M.  Larrey  consti- 
tuent une  réfutation  de  l’opinion  qui  fait 
du  périoste  l’organe  exclusif  de  l’ossifi- 
cation, Les  expériences  de  Dupuytren  , 
Yillermé  et  Breschet  prouvent  que  toutes 
les  doctrines  que  je  viens  d’exposer  sont 
trop  limitées  : car  toutes  les  fois  qu’un  os 
est  cassé  les  parties  molles  environnantes 
sont  plus  ou  moins  con luses  et  déchi- 
rées ; et  on  pense  que  non-seulement  le 
périoste  et  lu  membrane  médullaire  mais 
aussi  les  parties  molles  environnant  lu 
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fracture,  le  tissu  cellulaire  et  les  mus- 
cles, ou  plutôt  leurs  vaisseaux,  jouent  un 
rôle  dans  la  réparation  de  la  blessure  de 
l'os.  On  vit  que  quand  les  extrémités 
des  fragments  étaient  maintenues  dans 
un  contact  permanent,  elles  étaient  bien- 
tôt entourées  d’un  gonflement  et  d’une 
ossification  subséquente  des  parties  mol- 
les, et  que  de  cette  manière  une  sorte 
d’étui  extérieur  se  trouvait  formé  pour 
enfermer  et  maintenir  les  extrémités  de 
1 os.  Cette  première  production  corres- 
pond à la  virole  osseuse  de  du  Hamel  , 
car,  comme  je  l’ai  dit,  il  remarqua 
qu’une  sorte  de  cerceau  osseux  se  pro- 
duit autour  de  la  fracture.  Dupuytren 
appelle  cette  virole  ou  ce  cerceau  le  cal 
provisoire , parce  que  c’est  une  produc- 
tion seulement  temporaire  qui  es!  absor- 
bée aussitôt  qu’elle  a rempli  le  but  pour 
lequel  elle  est  destinée,  savoir,  d’agir 
comme  une  attelle  ou  moyen  de  support 
de  la  partie  fracturée  de  l'os,  jusqu'à  ce 
que  la  nature  ait  eu  le  temps  d’eft'ectuer 
une  union  plus  complète  et  plus  directe 
des  bouts  de  l’os  eux-mêmes. 

Dans  la  première  période  d’union  d’un 
os  fracturé,  comprenant  l’espace  d’envi- 
ron dix  jours,  il  y a un  simple  gonfle- 
ment des  parties  molles  autour  de  la  frac- 
ture, et,  en  examinant  le  membre  sur  le 
cadavre,  le  gonflement  paraît  consister 
en  une  substance  rougeâtre  comme  celle 
qui  résulterait  de  la  quantité  de  sang 
épanché.  Le  gonflement  est  plus  grand 
et  s’étend  à une  épaisseur  plus  considé- 
rable au  niveau  de  la  fracture,  et  dimi- 
nue graduellement  au-dessus  et  au-des- 
sous d’elle  jusqu’à  ce  qu’il  se  perde  com- 
plètement dans  chacune  de  ces  directions. 
Vers  le  dixième  jour  environ  la  rougeur 
a disparu  , le  sang  étant  maintenant  ab- 
sorbé et  la  lymphe  coagulable  étant  alors 
épanchée.  A celle  époque  une  substance 
rougeâtre,  vasculaire,  spongieuse,  se 
forme  entre  les. bouts  de  l’os;  cette  sub- 
stance n'est  pas  elle-même  d’une  nature 
osseuse,  mais  dans  la  tumeur  qui  envi- 
ronne la  fracture  des  parcelles  osseuses 
commencent  à se  déposer,  changement 
ou  acte  nouveau  qui  caractérise  le  com- 
mencement de  la  seconde  période , la- 
quelle s'étend  du  dixième  au  vingt-cin- 
quième jour.  Pendant  cetle  seconde  pé- 
riode, la  lymphe  épanchée  à l’extérieur 
de  la  fracture  s’ossifie  ; elle  acquiert  d’a- 
bord la  structure  fibreuse  , puis  elle  de- 
vient cartilagineuse,  et  par  degrés  de  la 
matière  calcaire  s’y  dépose.  En  même 
temps  des  changements  semblables  se 


font  dans  la  membrane  médullaire,  de 
sorte  que  pour  accomplir  ce  travail  d’u- 
nion la  nature  travaille  en  dehors  et  en 
dedans  de  1 os,  afin  de  lui  donner  des 
moyens  temporaires  de  support  et  de  so- 
lid i te , tandis  (|U6  le  travail  principal  et 
définitif  d ossification  ne  fait  que  se  pré- 
parer à commencer. 

L os  est  encore  capable  de  flexion  par- 
tielle, les  bouts  de  la  fracture  n’étant 
point  encore  consolidés. 

Dans  la  troisième  période  s’étendant 
du  vingt-cinquième  jour  jusqu’à  1,.  fin  de  la 
sixième  ou  huitième  semaine,  le  gonfle- 
ment ou,  pour  mieux  dire,  la  tumeur 
extérieure  à l’os  devient  complètement 
ossifiée  et  solide.  La  membrane  médul- 
laire interne  subit  le  même  changement 
(I),  mais  les  extrémités  de  la  fracture 
elles-mêmes  ne  sont  pas  unies  et  l’os  ne 
tire  sa  force  que  du  support  qu’il  reçoit 
des  formations  osseuses  externe  et  in- 
terne. Les  bouts  fracturés  eux-mêmes  ne 
sont  point  encore  directement  consolidés 
ensemble,  et  l’os  peut  encore  être  cassé 
ou  plié  par  toute  violence  ou  poids  ap- 
pliqués sur  lui  par  défaut  d’attention. 

La  quatrième  période  s’étend  de  ht 
sixième  ou  huitième  semaine  jusqu’à  la 
fin  du  cinquième  ou  sixième  mois,  temps 
pendant  lequel  le  cal  externe  ou  provi- 
soire est  devenu  complètement  ossifié, 
et  s’est  même  recouvert  du  périoste. 
L’ossification  de  la  membrane  médullaire 
est  aussi  achevée,  et,  les  cxlrémités  des 
os  eux-mêmes  étant  maintenant  réelle- 
ment unies  ensemble  par  de  la  matière 
osseuse,  il  devient  à peine  possible  de 
distinguer  la  solution  de  continuité  qui 
a existé  autrefois. 

La  cinquième  période  s’étend  du  cin- 
quième ou  sixième  mois  jusqu’au  dou- 
zième. Pendant  cette  période  le  cal  ex- 
terne provisoire  est  absorbé  et  disparaît, 
et  l’union  directe  des  fr.igmenls  est  telle- 
ment forte  qu’il  serait  aussi  difficile  de 
briser  l’os  dans  le  lieu  jadis  occupé  par 
la  fracture  que  dans  toute  autre  place. 
Pendant  uu  certain  temps  après  l’acci- 


(I)  Le  cal  provisoire  interne,  c’est-à- 
dire  celui  qui  résulte  du  travail  de  la 
membrane  médullaire,  envahit  t’espace 
du  canal  médullaire  et  l’oblitère  quel- 
quefois ou  le  fait  au  moins  disparaître  en 
partie.  Celte  sorte  de  bouchon  complet 
ou  incomplet  disparaît  plus  tard  par 
l’absorption,  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  bas.  (Noie  du  trad.) 
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déni,  le  canal  médullaire  est  rempli  par 
une  sorte  de  cal  provisoire  interne,  obli- 
térant pour  ainsi  dire  la  cavité  de  l’os. 
Ces  changements  définitifs  ont  lieu  en- 
tre le  sixième  et  le  douzième  mois.  Alors 
toutes  les  irrégularités  disparaissent,  le 
cal  externe  est  absorbé  et  le  canal  mé- 
dullaire rétabli. 

On  voit  au  muséum  du  Collège  des 
chirurgiens  un  os  qui  s’est  réuni  de  telle 
manière  qu'une  portion  de  la  cavité  mé- 
dullaire est  tournée  en  dehors  au  lieu  de 
l’être  en  dedans,  une  large  esquille  ayant 
été  entièrement  détachée;  cependant 
l’union  eut  encore  lieu.  Souvent  les  lon- 
gues esquilles  et  fragments  se  réunissent, 
mais  quelquefois  ils  périssent  et  tombent 
à l’état  de  nécrose. 

La  source  du  cal  provisoire  externe 
n'est  donc  pas  exclusivement  dans  les 
vaisseaux  du  périoste,  le  tissu  cellulaire 
environnant  et  les  muscles  ont  une  part 
dans  sa  production  , et  cela  à un  degré 
bien  plus  prononcé  quand  les  extrémités 
de  la  fracture  sont  affectées  d’un  dépla- 
cement considérable.  La  formation  du 
cal  permanent  ou  définitif  qui  suit  celle 
du  cal  temporaire  n’est  complétée  qu’au 
huitième,  neuvième  ou  même  dixième 
mois  après  l’accident  ; mais  lorsqu’elle 
est  terminée,  comme  le  cal  provisoire 
devient  inutile,  la  nature  fait  disparaître 
non-seulement  le  cal  provisoire  externe, 
mais  aussi  celui  qui  est  formé  dans  la 
cavité  médullaire,  et  (ont  se  trouve  ainsi 
rendu  à l’état  primitif.  Tous  ces  change- 
ments ne  surviennent  cependant  que 
long-temps  après  l’accident  de  la  frac- 
ture, bien  plus  long-temps  qu’on  ne  le 
supposait  autrefois. 

Le  cal  provisoire  diffère  du  cal  défini- 
tif non-seulement  par  sa  situation  et  sa 
durée,  mais  aussi  par  sa  consistance  et 
sa  solidité  inférieures.  Quand  il  est 
achevé,  il  a seulement  la  force  néces- 
saire pour  résister  à l’action  des  muscles 
et  au  poids  des  parties  ; il  y a des  cas 
dans  lesquels  lorsqu’on  enlève  les  at- 
telles il  cède  à ces  deux  forces  , surtout 
lorsque  la  fracture  est  oblique  : il  est 
donc  important  que  le  chirurgien  se  rap- 
pelle que  le  membre  peut  être  droit  tout 
le  temps  que  les  attelles  demeureront 
appliquées,  mais  qu’un  poids  trop  con- 
sidérable donné  à supporter  au  membre 
ou  l’action  trop  puissante  des  muscles 
après  l’enlèvement  de  ces  supports  peu- 
vent amener  une  difformité.  Si  les  attelles 
sont  enlevées  de  trop  bonne  heure  ou 
que  l’on  fasse  usage  de  la  partie  trop 
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brusquement  et  sans  prudence,  pendmt 
que  la  force  de  l’os  fracturé  depen  t en- 
tièrement des  cals  provisoires  externe  et 
interne  dans  une  certaine  période^  de 
leur  formation,  il  est  possible  qu  il  s en- 
suive encore  une  difformité.  Quelque- 
fois la  force  du  cal  provisoire  est  sur- 
montée par  un  choc,  un  coup  ou  quelque 
violence  extérieure,  et  quelquefois  par 
les  effets  d une  maladie  constitution- 
nelle. J’ai  vu  des  malades  atleints  de 
fractures  graves  et  dont  les  membres 
avaient  présenté  jusqu’à  un  certain  mo- 
ment les  progrès  d’un  travail  de  guérison, 
quand  ils  se  sont  trouvés  atteints  de 
quelque  fièvre;  et  le  cal  provisoire  s’af- 
faiblit de  manière  à permettre  qu’on  le 
pliât  avec  facilité,  bien  qu’antérieure - 
ment  il  eût  été  font  à-fait  inflexible.  Ce 
fait  prouve  que  le  cal  provisoire  est  plus 
faible  que  le  cal  définitif  : et  la  connais- 
sance de  ce  même  fait  est  utile,  car,  en 
supposant  qu’un  membre  fut  mal  remis, 
si  le  cal  provisoire  n’a  encore  atteint 
qu’une  certaine  période  de  sa  formation, 
on  peut  encore  essayer  d’améliorer  la 
forme  du  membre.  Celte  tentative  a été 
faite  en  France  avec  succès;  il  est  en- 
core évident  que  plus  le  cal  provisoire 
est  ancien  et  plus  il  est  difficile  de  recti- 
fier la  forme  de  l’os,  car  le  cal  devient 
plus  ferme  et  plus  résistant  à mesure  que 
son  ossification  est  plus  avancée.  Le  cal 
définitif,  bien  que  moins  volumineux 
que  le  provisoire,  est  plus  dur,  plus  fort 
et  plus  compacte , et  lorsqu’il  est  com- 
plètement organisé  il  est  même  plus  fort 
que  le  reste  de  l’os,  et  si  ce  dernier  était 
cassé  une  seconde  fois  ce  ne  serait  point 
dans  le  lieu  occupé  par  le  cal  définitif. 
Ne  parlant  point  ici  des  effets  du  scor- 
but, je  puis  dire  que  le  cal  définitif  n’est 
jamais  détruit  par  une  maladie;  sous  ce 
point  de  vue  il  est  encore  plus  fort  que 
le  cal  provisoire,  et  toute  difformité  af- 
fectant le  membre  après  que  le  cal  défi- 
nitif est  formé  ne  peut  être  amendée. 

Jusqu’ici  j’ai  principalement  consi- 
déré le  travail  d’union  dans  les  fractures 
simples  des  os  longs  cylindriques  lors- 
qu’elles ont  été  convenablement  rédui- 
tes. Quand  les  deux  bouts  de  l’os  fracturé 
ne  sont  en  regard  et  en  contact  que  dans 
un  point  de  leur  étendue,  ce  ne  peut 
être  qu’en  ce  point  qu’il  se  formera  un 
cal  définitif  de  l’espèce  ordinaire;  mais, 
comme  compensation  de  ce  désavantage, 
le  cal  externe  n’est  jamais  entièrement 
absorbé,  mais  demeure  pour  remplir  le 
but  auquel  est  destiné  le  cal  définitif 
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dans  les  circonstances  ordinaires.  Lors- 
que les  deux  surfaces  de  la  fracture  ne 
sont  point  du  tout  en  contact , mais  que 
les  deux  fragments  ne  se  touchent  que 
latéralement,  il  n’y  a,  à proprement 
parler,  point  de  cal  provisoire.  En  cas 
pareil  , non-seulement  le  périoste  mais 
les  vaisseaux  du  tissu  cellulaire  adjacent 
et  des  muscles  concourent  à la  produc- 
tion de  la  nouvelle  matière  osseuse  qui 
doit  fixer  ensemble  les  deux  fragments. 

Le  côté  d un  fragment  se  soude  avec  de 
la  matière  osseuse  au  côté  de  l’autre,  et 
toute  matière  osseuse  nouvelle  qui  se 
forme  pour  remplir  ce  but  demeure  per- 
manente ou,  en  d’autres  termes,  est  un 
cal  définitif.  Enfin,  dans  les  fractures 
compliquées  de  plaie  les  faisant  commu- 
niquer avec  l’extérieur  et  accompagnées 
de  suppuration , les  os  demeurent  dés- 
unis pendant  plusieurs  semaines  et  alors 
1 union  a lieu  d’une  manière  différente 
d après  ce  que  j'ai  déjà  expliqué.  Dans 
ce  cas  il  ne  se  forme  pas  de  cal  provi- 
soire, mais  après  plusieurs  semaines  les 
bouls  de  l’os  fracturé  se  ramollissent  et 
se  couvrent  de  bourgeons  charnus  et,  à 
mesure  que  la  sécrétion  du  pus  se  tarit, 
les  bourgeons  charnus  de  la  surface  de 
la  fracture  déposent  de  la  matière  os- 
seuse, ou,  comme  le  disent  les  patholo- 
gistes français,  ils  sont  eux-mêmes  con- 
vertis en  os.  Il  parait  donc  que  le  travail 
d union  dans  les  Iractures  communi- 
quant avec  une  plaie  extérieure  diffère 
de  ce  qu’il  est  dans  les  fractures  simples, 
et  on  verra  en  général  que  plus  sont  con- 
sidérables le  déplacement  de  la  fracture 
et  la  lésion  des  parties  molles  environ- 
nantes, moins  le  travail  qui  produit  le 
cal  provisoire  externe  sera  borné  au  pé- 
rioste. 

Les  cartilages  brisés  ne  se  réunissent 
pas  avec  de  la  matière  cartilagineuse , 
mais  avec  de  la  matière  osseuse  ; cette 
matière  osseuse  est  déposée  autour  de  la 
partie  formant  une  sorte  de  cerceau  ou 
virole  que  l’on  croit  produite  par  les 
vaisseaux  du  périchondre.  Ce  mode  d’u- 
nion s’offre  à nous  dans  les  fractures  des 
cartilages  des  côtes.  Les  fractures  de  la 
rotule,  de  l’olécrane,  des  condyles  de 
l’humérus  et  de  l’apophyse  coronuïdc 
du  cubitus  s’unissent  généralement  au 
moyen  d’une  substance  fibreuse,  liga- 
menteuse, et  l’acromion  quand  il  est 
fracturé  peut  aussi  se  réunir  de  la  même 
manière. 

t Les  differents  os  demandent  un  temps 
d une  longueur  différente  pour  Tunion 


de  leurs  fractures.  Aux  extrémités  supé- 
rieures les  fractures  sont  plus  prompte- 
ment guéries  qu  aux  inférieures  ; les  cô- 
tes et  la  clavicule  se  réunissent  en  géné- 
ral de  manière  à présenter  une  solidité 
suffisante  au  bout  d’un  mois  et  même 
plus  tôt  chez  les  jeunes  sujets.  Les  frac- 
tures de  l’humérus  demandent  environ 
six  semaines  pour  leur  réparation,  mais 
celles  du  tibia  et  du  fémur  ne  sont  point 
solidement  unies  avant  la  huitième  se- 
maine. Lorsque  je  parle  d’os  solidement 
reunis  à des  époques  particulières,  je  ne 
fais  allusion  qu’à  celte  solidité  donnée 
par  le  cal  provisoire , et  ne  veux  point 
dire  que  le  cal  définitif  ait  été  produit.  Ce 
dernier  travail,  qui  peut  être  regardé 
comme  le  complément  de  la  guérison, 
11’est  accompli  qu’à  une  époque  beau- 
coup plus  éloignée. 

Le  temps  requis  pour  l’union  d’un  os 
fracturé  dépendra  aussi  beaucoup  de  l’âge 
du  malade,  de  son  état  de  santé,  de 
l’espèce  de  sa  fracture,  et  de  l’efficacité 
ou  de  l’inefficacité  du  traitement.  Une 
fracture  compliquée  de  plaie  qui  la  fait 
communiquer  avec  l’extérieur  et  une 
lracture  très  - oblique  sont  plus  long- 
temps à se  réunir  qu’une  fracture  simple. 
Chez  les  enfants  un  os  cassé  fera  plus  de 
progrès  vers  la  guérison  en  une  semaine 
ou  en  dix  jours  qu’en  un  mois  chez  un 
adulte.  Lorsque  les  os  des  enfants  se  bri- 
sent dans  l'accouchement,  ils  sont  géné- 
ralement unis  avec  une  extrême  solidité 
en  une  semaine  ou  dix  jours.  La  ten- 
dance à l’union  rapide  est  manifeste  pen- 
dant le  développement  du  squelette, 
c’est-à  dire  pendant  que  l’individu  croit, 
et  je  dirai  même  qu’elle  est  plus  grande 
pendant  que  le  développement  s'effectue 
avec  la  vigueur  la  plus  prononcée.  L’im- 
possibililé  de  maintenir  les  enfants  dans 
le  repos  ne  semble  donc  pas  interrompre 
le  travail  par  lequel  une  fracture  s'unit; 
et  quoiqu’ils  remuent  et  s’agitent  beau- 
coup en  tous  sens,  le  mal  se  répare  avec 
une  promptitude  surprenante.  On  doit 
toujours  se  rappeler  celle  circonstance 
dans  le  traitement  des  fractures  chez  les 
enfants;  car  si  ccs  accidents  ne  sont  point 
soignés  avec  une  attentive  vigilance  dans 
les  premiers  dix  jours  et  que  la  position 
de  l'os  brisé  soit  négligée,  nous  pouvons 
ensuite  trouver  le  travail  d’union  trop 
avancé  pour  nous  permettre  de  rendre 
meilleure  la  forme  du  membre.  Ces  cir- 
constances sont  différentes  chez  l’adulte, 
pour  lequel  le  travail  d'ossification  ne 
commence  qu’nprès  le  dixième  jour;  ce 
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fait  a conduit  sir  Stephen,  Love,  Ham- 
mick  et  quelques  autres  chirurgiens  à 
différer  l’application  des  attelles  jusqu’à 
cette  époque,  et  employer  simplement 
les  lotions  froides  dans  le  but  de  s’oppo- 
ser à l’inflammation.  On  ne  pourrait 
conseiller  cette  conduite  pour  les  en- 
fants , car  après  l’écoulement  des  dix 
premiers  jours  nous  nous  repentirions 
souvent  d’avoir  omis  les  attelles  à l’aide 
desquelles,  dans  les  premiers  temps  apres 
l’accident , nous  aurions  eu  une  action 
efficace  sur  la  forme  et  la  direction  du 
membre  qui  maintenant  peut-être  est 
déformé  sans  remède. 

Dupuytren  recommandait  comme  rè- 
gle générale  de  conserver  l’appareil 
vingt-huit  ou  trente  jours  chez  les  en- 
fants, quarante  chez  les  adultes  et  beau- 
coup plus  long-temps  chez  les  personnes 
âgées.  Nous  ne  devons  l’ôter  que  quand 
nous  nous  sommes  assurés  que  la  conso- 
lidation est  complète.  Pour  acquérir  cette 
certitude,  le  chirurgien  doit  embrasser 
de  ses  deux  mains  les  deux  fragments  et 
tâter  avec  soin  s’il  ne  peut  produire  au- 
cun mouvement  entre  eux.  Si  le  cal  flé- 
chit , l’appareil  doit  être  replacé  immé- 
diatement ; s’il  résiste,  les  attelles  peu- 
vent être  supprimées  et  ia  partie  être 
seulement  placée  entre  deux  morceaux 
de  carton  épais  qui  lui  servent  de  sup- 
port de  chaque  côté.  A cette  époque  il 
ne  sera  pas  prudent  de  laisser  immédia- 
tement marcher  le  malade,  car  le  cal 
peut  céder  sous  le  poids  du  corps  ou  par 
l’action  des  muscles.  Il  doit  être  encore 
tenu  au  lit  et  dans  un  état  de  calme  pen- 
dant dix  ou  quinze  jours.  Alors  il  peut 
se  mettre  à son  séant  sur  son  lit  ou  dans 
un  fauteuil  avec  une  barlde  roulée  au- 
tour du  membre,  que  l’on  place  sur  un 
oi  ciller.  On  peut  ensuite  lui  donner  des 
Dccjuill cs,  dont  on  uuru  soin  de  garnir  le 
bout  avec  du  linge  afin  de  les  empêcher 
de  glisser  sur  le  plancher.  Le  malade  ne 
devra  point,  autant  que  possible,  essayer 
de  monter  ni  de  descendre  des  escaliers 
ni  marcher  sur  des  endroits  où  le  sol  est 
glissant  et  inégal. 

Le  travail  d’union  est  retardé  par  la 
vieillesse  et  par  toute  perturbation  tem- 
poraire de  l’économie,  comme  une  fièvre 
ou  un  érysipèle.  Alors  l’union  procède 
plus  lentement,  ou  même  peut  être  com- 
plètement suspendue.  Le  travail  est  aussi 
retardé  par  plusieurs  de  ces  maladies 
qui,  quelquefois , agissent  comme  causes 
prédisposantes  de  fracture,  comme,  par 
Exemple , certaines  affections  qui  affui- 
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blissent  le  tissu  de  tout  le  squelette,  ou 
celui  de  quelques  os  particuliers  : les 
principales  sont  le  rachitisme,  la  fragi- 
lité et  la  mollesse  des  os,  le  cancer,  les 
scrofules,  et,  selon  quelques-uns,  la  ma- 
ladie vénérienne  arrivée  à un  point 
avancé;  mais,  quanta  cette  dernière  af- 
fection, je  dois  faire  observer  qu’on  n’est 
pas  d accord  sur  la  question  de  savoir  si 
cet  état  des  os  n’est  pas  plutôt  le  résul- 
tat du  mercure  administré  pour  la  gué- 
rison de  la  maladie  que  la  suite  de  la 
maladie  elle-même.  L'état  de  gestation 
est  en  général  mis  au  rang  des  causes 
qui  empêchent  l’union  des  os,  et  souvent 
on  affirme  que  les  os  fracturés  chez  les 
femmes  enceintes  ne  se  réuniront  qu’a- 
près  l’accouchement;  mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi:  j’ai  donné  des  soins 
a une  femme  habitant  le  voisinage  de 
Saint-Paul  et  qui  s’était  cassé  les  deux 
os  de  la  jambe  dans  le  cinquième  ou 
sixième  mois  de  sa  grossesse,  cependant 
je  vis  la  fracture  s’unir  favorablement  et 
à peu  près  dans  le  temps  ordinaire. 

Une  autre  circonstance , qui  retarde 
quelquefois  l’uniou  d’une  fracture  , est 
1 incarcération  d’une  portion  d’os  morte 
entre  les  deux  fragments.  Il  y a au  mu- 
séum du  collège  de  l’Université  plu- 
sieurs préparations  qui  démontrent  ce 
fait. 

On  lit  dans  les  écrits  de  Schmucker  la 
relation  d’un  cas  intéressant  dans  lequel 
une  portion  d’os  morte  était  logée  entre 
les  fragmenls  du  tibia  fracturé  et  retarda 
le  travail  de  réunion  de  huit  mois;  au 
bout  de  ce  temps  une  incision  fut  faite, 
le  séquestre  enlevé,  et  après  l’ablation 
de  ce  dernier  1 union  eut  lieu  en  trois  ou 
quatre  semaines. 

Quelquefois  une  fracture  continue  à 
demeurer  désunie  par  suite  de  causes 
constitutionnelles , quelquefois  cela  dé- 
pend de  circonstances  qui  affectent  di- 
rectement l’os  fracturé  lui-même.  Parmi 
les  causes  de  la  dernière  espèce,  je  puis 
citer  un  manque  total  d’apposition  entre 
les  deux  extrémités  de  la  fracture.  Si  les 
os  ne  se  touchent  pas  du  tout,  il  ne  se 
fera  probablement  pas  d’union,  ou  elle 
demandera  plus  de  temps  pour  s’eft'ec- 
tuer. 

Le  mouvement  trop  fréquent  ou  même 
continuel  du  membre  fracturé,  s’oppo- 
sant à ce  que  les  extrémités  osseuses 
soient  dans  une  apposition  fixe,  contri- 
bue aussi  a empêcher  l’union.  Nous  en 
trouvons  une  preuve  remarquable  dans 
les  relations  du  baron  Larrey.  Quand 
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l’armée  française  faisait  sa  retraite  de 
Syrie,  il  y avait  parmi  les  blessés  un 
grand  nombre  de  soldats  atteints  de  frac- 
tures compliquées  de  plaie  extérieure  ; 
il  était  nécessaire  de  les  placer  sur  le 
dos  de  dromadaires  et  de  chameaux  pour 
qu’ils  pussent  suivre  la  marche  du  reste 
de  l’armée,  car,  s’ils  avaient  été  laissés 
en  arrière,  ils  auraient  été  massacrés  par 
les  Turcs  et  les  Arabes.  Ils  furent  obli- 
gés de  continuer  leur  retraite  jour  et 
nuit  pendant  plusieurs  semaines,  éprou- 
vant des  secousses  très-pénibles  par  ce 
mode  de  transport.  Il  en  résulta  qu’un 
grand  nombre  de  ces  fractures  ne  se 
réunit  pas  par  de  la  matière  osseuse,  et 
les  individus  qui  les  portaient  furent  en- 
voyés à Marseille,  non  encore  guéris, 
une  année  après  la  retraite  de  Syrie.  Le 
trop  grand  mouvement  d’un  membre 
fracturé  est  donc  une  circonstance  qui 
empêche  l’union  favorable  des  fractures 
et  occasionne  ce  qu’on  appelle  une 
Jaiisse  articulation.  Une  des  principa- 
les indications  dans  le  traitement  des 
fractures  est  d’empêcher  tout  mouve- 
ment de  la  partie  fracturée. 

Une  circonstance  qui  empêche  quel- 
quefois l’union  des  fractures  a été , je 
crois , signalée  pour  la  première  fois 
dans  mes  écrits,  c’estl’interposilion  d’une 
portion  de  muscle  entre  les  bouts  de  l’os 
fracturé.  J’ai  été  présent  à une  ou  deux 
dissections  dans  lesquelles  on  s’assura 
que  l'union  n’avait  pu  se  produire  parce 
que  cette  circonstance  l’avait  empêchée. 
Dans  un  de  ces  cas  où  l’humérus  avait 
été  cassé  obliquement,  le  fragment  in- 
férieur dont  le  bout  était  aigu  avait  été 
entraîné  en  haut  et  s’était  introduit  en- 
tre les  fibres  du  muscle  biceps;  consé- 
quemment il  n’y  avait  point  apposition 
des  deux  extrémités  de  la  fracture,  puis- 
qu’une portion  de  muscle  intervenait  en- 
tre elles. 

La  plupart  des  fractures  qui  ne  s’u- 
nissent pas  par  de  la  matière  osseuse  se 
trouvent  soit  à la  rotule,  ou  au  col  du 
fémur,  ou  à la  diaphyse  de  l’humérus.  A 
l’égard  de  l’humérus,  je  puis  faire  ob- 
server que  le  plus  grand  nombre  de  ces 
fractures  non  réunies  par  de  la  matière 
osseuse  se  trouvent  |uste  au-dessous  de 
l’insertion  du  deltoïde.  Alois  le  frag- 
ment supérieur  est  entraîné  en  dehors 
par  ce  muscle,  tandis  que  le  trugment 
inférieur  est  tiré  en  dedans  par  le  co- 
raco  brachial.  L’absence  de  l’union  pa- 
raît dune  dépendre  de  la  non  apposition 
des  bouts  de  la  fracture  et  peut-être  du 


désordre  résultant  de  l’action  des  mus- 
cles en  question. 

Indépendamment  de  ces  cas,  les  faus- 
ses articulations  ou  l’union  par  ligament 
peuvent  encore  avoir  lieu  dans  d'autres 
os  ou  d’autres  parties  d’os.  Ainsi , quel- 
quefois une  fracture  du  corps  du  fémur 
ou  bien  ne  s unira  pas  du  tout  au  moyen 
de  matière  osseuse,  ou  le  fera  très-tar- 
divement. L’union  par  de  la  matière  os- 
seuse peut  ne  point  réussir  dans  les  frac- 
tures de  la  mâchoire  inférieure  ou  le 
travail  peut  être  fort  long  à s’accomplir. 
Il  y a quelques  années  un  homme  du 
Qucen’s  JJencli  portait  une  fracture  du 
radius  qui  avait  été  long  temps  dans  cet 
état,  et  il  n’y  avait  pas  la  plus  petite  ap- 
parence d’union  osseuse.  Un  tibia  frac- 
turé ne  s’unit  quelquefois  pas  non  plus 
d’une  manière  régulière.  J’ai  vu  deux 
cas  dans  lesquels  l’union  par  de  la  ma- 
tière osseuse  n’eut  pas  lieu  pendant  près 
de  deux  ans , bien  que  ce  fussent  deux 
fractures  simples. 

De  ces  observations  générales  sur  la 
première  et  la  seconde  indication  dans 
le  traitement  des  fractures,  et  sur  la  na- 
ture du  travail  par  lequel  les  os  brisés  se 
réunissent,  je  passe  maintenant  à l'exa- 
men de  la  troisième  indication  ordi- 
naire. Après  que  la  fracture  a été  réduite 
et  que  l’on  a pris  les  moyens  de  mainte- 
nir les  extrémités  des  fragments  eu  ap- 
position (car  ce  sont  les  objets  que  l’on 
se  propose  dans  les  deux  premières  indi- 
cations), il  faut  ensuite  s’opposer  aux 
symptômes  ou  circonstances  fâcheuses 
que  l’on  peut  s’attendre  à voir  survenir, 
ou  qui  peuvent  s’être  déjà  présentées.  Il 
peut  y avoir,  par  exemple,  une  douleur 
vive  par  suite  de  causes  diverses,  du 
gonflement  provenant  du  sang  épanché; 
une  inflammation  violente,  un  érysipèle, 
des  abcès  qui  se  forment,  etc.  Une  de 
ces  circonstances,  ou  toutes  ces  circon- 
stances réunies,  peuvent  suivre  la  ré- 
duction de  la  fracture.  Quand  de  la  dou- 
leur se  présente,  nous  devons  nous  as- 
surer si  elle  ne  provient  pas  de  la  com- 
pression immodérée  des  bandages  ou  de 
ce  que  1rs  attelles  ne  sont  pas  convena- 
blement garnies  de  coussinets.  Dans  l’un 
et  l’autre  rie  ces  cas,  le  moyen  de  soula- 
ger le  malade  est  manifeste;  nous  devons 
défaire  les  bandages  , et  soit  les  abandon- 
ner pour  le  moment , soit  les  replacer 
d’une  manière  plus  adroite.  Pour  em- 
pêcher l’inflammation  leprincipal  moyen 
est  incontestablement  le  repos  de  la  par- 
tie déjà  nécessaire  pour  les  progrès  de  la 
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guérison  d’après  un  autre  motif,  savoir 
pour  empêcher  le  déplacement  du  bout 
des  fragments;  mais  pendant  que  ce  re- 
pos est  prescrit , d’autres  moyens  ne  doi- 
vent pas  être  négligés  : comme  par  exem- 
ple une  diète  assez  sévère,  que  l’on  ne 
doit  cependant  pas  prolonger  au  delà  de 
peu  de  jours;  parce  qu’elle  aurait  pour 
effet  de  retarder  la  formation  du  cal, 
comme  le  font , ainsi  qu’on  le  sait , des 
évacuations  sanguines  trop  abondantes  , 
ou  toute  autre  méthode  affaiblissante.  La 
saignée  n’est  jamais  réclamée  par  les 
fractures  considérées  en  elles-mêmes, 
mais  nous  saignons  quand  la  lésion  de 
l’os  est  accompagnée  d’une  contusion 
violente  des  parties  molles  : désordre  qui 
est  généralement  porté  au  plus  haut 
point  quand  la  fracture  a été  produite 
par  un  coup  ordinaire  ou  un  coup  de 
pied.  Ainsi  un  gonflement  considérable 
et  quelquefois  le  déchirement  de  la  peau 
et  des  muscles  sont  souvent  le  résultat 
de  la  même  violence  qui  casse  l’os.  Dans 
ccs  circonstances  les  bandages  et  les  at- 
telles ne  devraient  jamais  être  appliqués 
serrés  d’abord,  et  quelquefois  il  vaut 
mieux  s’abstenir  de  faire  aucune  pres- 
sion avec  eux  jusqu’à  ce  que  l’inflam- 
mation se  soit  calmée,  et  recourir  aux 
lotions  légèrement  volatiles  froides  et 
aux  évacuations  sanguines  proportion- 
nées à l’àge,  à la  force  et  à la  constitu- 
tion du  malade , ou  à la  violence  de  la 
contusion.  En  cas  pareil  beaucoup  de 
chirurgiens  instruits  ne  croient  point 
bon  d’appliquer  aucune  attelle  pendant 
quelques  jours,  mais  s’efforcent  d’enrayer 
ou  de  prévenir  l’inflammation  au  moyen 
de  lotions  légèrement  volatiles  froides , 
de  la  saignée,  des  sangsues  ; ils  placent 
le  membre  ou  la  partie  dans  une  position 
convenable,  et,  n’y  appliquant  point  de 
bandages,  y mettent  simplement  une 
compresse  trem péc  dans  une  lotion  froide. 
La  pratique  qui  proscrit  l’usage  des  at- 
telles , dans  les  premiers  temps  du  trai- 
tement, ne  doit  point  être  généralement 
suivie,  bien  que  l’inflammation  et  le 
gonflement  puissent  parfois  la  rendre 
indispensable.  Je  dirai,  comme  maxime 
générale,  que  plus  tôt  on  place  des  at- 
telles, et  mieux  cela  vaut,  mais  on  ne 
doit  pas  les  serrer  au  début.  Quant  aux 
bandages  , il  vaudrait  mieux  ne  les  point 
placer  lorsqu'une  inflammation  et  un 
gonflement  prononcés  dominent;  du 
bnge  plié,  mouillé  avec  une  lotion  froide, 
sera  bien  plus  utile  et  ne  présentera  pas 
e danger  de  causer  quelque  mal.  Un 
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devra  remédier  à la  constipalion  ; mais 
comme  les  fractures  des  extrémités  infé- 
rieures sont  sujettes  à éprouver  beau- 
coup de  mouvement  par  suite  d’une  pur- 
gation fréquente,  on  ne  devrait  point 
porter  cette  pratique  trop  loin.  Les  meil- 
leurs remèdes  locaux  contre  l’inflamma- 
tion dans  les  premiers  temps  des  frac- 
tures sont  les  sangsues  (1)  et  les  lotions 
froides;  après  un  certain  temps,  s’il  y a 
de  la  disposition  à la  formation  d’un  ab- 
cès , des  fomentations  et  même  des  cata- 
plasmes peuvent  être  appliqués , mais  les 
sangsues  et  les  lotions  froides  sont  souvent 
préférables  dans  le  commencement.  Il  ne 
faut  cependant  pas  donner  trop  d’agita- 
tion au  membre  par  l’emploi  de  ces  ap- 
plications ou  de  toutes  autres;  et  si  on  ne 
peut  les  mettre  en  pratique  sans  incon- 
vénient, il  vaut  mieux  s’en  passer.  La 
meilleure  manière  de  faire  usage  des  lo- 
tions froides  est  de  les  exprimer  d’une 
éponge  que  l’on  presse  au-dessus  du  ban- 
dage à dix-huit  chefs,  de  la  bande  roulée 
ou  du  linge  plié  dont  le  membre  peut 
être  entouré,  de  sorte  que  le  liquide 
puisse  passer  entre  les  attelles  et  mouiller 
le  bandage  ou  le  linge  sans  enlever  les 
attelles.  Quand  le  membre  est  bien  re- 
mis, sa  position  bonne,  et  quand  les 
bandages  et  attelles  sont  habilement  ap-  . 
pliqués,  moins  on  le  remue  et  mieux 
l’on  s’en  trouve.  Ccci  peut  être  regardé 
comme  un  axiome  en  chirurgie , et  le 
baron  Larrey  attache  à ce  principe  une 
telle  importance,  qu’après  avoir  réduit  la 
fracture  et  avoir  mis  le  membre  dans  la 
situation  convenable  , il  fait  usage  d’un 
appareil  qui  n’est  enlevé  qu’après  la 
réunion.  Il  suit  celte  pratique  même 
dans  les  fractures  compliquées  de  plaie 
qui  les  fait  communiquer  avec  l’exté- 
rieur. L appareil  est  d’abord  mou  et 
flexible,  puis  en  le  mouillant  avec  une 
solution  d’acétate  de  plomb  , à laquelle 
on  ajoute  un  peu  d’eau-de-vie  camphrée 
et  du  blanc  d’œuf , il  se  trouve  converti 
en  un  élui  résistant  et  non  flexible,  cor- 
respondant précisément  à la  forme  du 
membre  et  conséquemment  propre  à éla- 
bür  une  pression  égale  sur  lui,  sans 
écorcher  ni  blesser  la  peau.  Le  baron 


0)  L y a des  praticiens  qui  défendent 
d appliquer  dans  aucune  circonstance  des 
sangsues  sur  les  membres  fracturés 
M.  Lisfranc  recommande  toujours  de  ne 
point  mettre  les  sangsues  de  celle  ma 
Illère-  (Noie  du  trad.) 
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Larrey  fut  conduit  à adopter  cette  mé- 
thode par  suite  de  la  nécessité  dans  la- 
quelle il  était  souvent  de  transporter 
d’une  place  à l’autre  des  malades  ayant 
des  fractures  compliquées  de  plaies  ex- 
ricnres  graves,  car,  au  moyen  de  l'ap- 
pareil dont  il  est  ici  question  , on  pou- 
vait les  transporter  au  loin  avec  pleine 
sécurité.  Je  dirai  aussi  que  M.  Larrey 
fds,  qui  a publié  un  traité  sur  les  frac- 
tures et  recommande  les  mêmes  prin- 
cipes, raconte  comment  plusieurs  indi- 
vidus furent  transportés  à de  grandes 
distances  avec  des  fractures  compliquées 
graves  , sans  aucun  résultat  fâcheux.  Un 
homme  fut  transporté  d'un  lieu  distant 
de  cent  milles  de  Paris,  dans  cette  ville, 
le  lendemain  de  l’accident  (l). 

Si  les  attelles  et  les  autres  pièces  d'ap- 
pareil ne  produisent  point  de  douleurs, 
si  la  fracture  est  bien  réduite,  il  con- 
viendra de  ne  point  les  déranger.  Ce- 
pendant , avec  les  méthodes  ordinaires 
que  l’on  suit  dans  ce  pays , il  serait  dan- 
gereux de  ne  point  examiner  le  membre 
de  temps  en  temps,  et  surtout  entre  le 
dixième  et  le  vingt-cinquième  jour,  car 
si  on  laissait  marcher  le  travail  d’ossifica- 
tion dans  le  cal  provisoire,  au  delà  de 
ce  terme,  la  fracture  pourrait  s’unir 
dans  une  mauvaise  position  , et  la  diffor- 
mité qui  en  résulterait  èlre  irrémédiable. 
D’autre  part , si  l’on  fait  grande  atten- 
tion à l’état  du  membre  jusqu’à  ce  que 
les  deux  fragments  osseux  aient  repris , 
comme  on  le  dit,  il  ne  sera  plus  néces- 
saire de  s’astreindre  aux  mêmes  précau- 
tions minutieuses  daus  la  suite , parce 
qu’il  y a moins  de  danger  de  voir  désor- 
mais les  extrémités  fracturées  changer 
de  situation  respective. 

FRACTURES  NON  - CONSOLIDEES. 

Quelquefois  les  fractures  persistent 
long-temps  sans  montrer  la  moindre  dis- 


(1)  Dans  les  circonstances  dont  il  est 
question  ici , il  est  évident  que  l’appareil 
de  M.  Larrey  est  d’une  application  très- 
avantageuse,  et  les  remarques  critiques 
faites  sur  l’appareil  inamovible  dans  une 
des  notes  précédentes  ne  peuvent  s’adres- 
ser aux  cas  dans  lesquels  on  évite  des  in- 
convénients très-graves  et  constants  en 
s’exposant  à des  inconvénients  moins 
graves  et  douteux  par  l’emploi  de  l’ap- 
pareil de  M.  Larrey.  Mais,  je  le  répète, 
hors  les  cas  de  translation  forcée,  nous 
devrons  préféreï  la  méthode  ancienne, 
(JYotc  du  trad.) 


position  à se  consolider,  et  dans  d’autres 
cas  elles  perdent  toute  tendance  à se 
consolider  par  de  la  matière  osseuse  , les 
extrémités  de  l’os  devenant  arrondies  , 
lisses  et  ne  se  réunissantquc  par  une  sub- 
stance fibro-ligamenteuse.  Lorsque  ce 
genre  d’mlion  a lieu,  on  dit  que  la  ma- 
ladie s’est  terminée  par  la  formation 
d’iine  fausse  articulation.  Un  point  im- 
portant dans  le  traitement  des  fractures 
de  ce  genre,  qui  oht  demeuré  long-temps 
sans  union  osseuse,  est  de  déterminer 
quelle  est  la  cause  qui  a empêché  les 
choses  dé  suivre  leur  marche  ordinaire  , 
car  ici,  comme  dans  toute  autre  partie  de 
la  pratique  chirurgicale,  on  doit  recher- 
cher avec  soin  la  cause  de  ce  qui  est  vi- 
cieux; parce  qu’en  la  faisant  disparaître, 
probablement  les  effets  cesseront  bientôt. 
Si  donc  la  continuation  d’une  fracture  à 
l’état  de  non  - consolidation  dépendait 
d’une  maladie  générale  ou  d’une  santé 
détériorée,  qu’il  fiât  possible  de  ramener 
à des  conditions  favorables,  on  pourrait 
peut-êtré  ainsi  obtenir  la  guérison  de  la 
lésion  de  l’os;  mais  quelquefois  l’absence 
de  consolidation  de  l’os  dépend  d’une 
maladie  générale  de  l’économie,  tout-à- 
fait  incurable.  Ainsi , quand  il  ne  se 
forme  point  de  cal  chez  un  malade  at- 
teint de  cancer,  il  y a peu  d’espoir  d’ob- 
tenir la  réunion  de  l’os  par  de  la  matière 
osseuse  , parce  que  nous  ne  connaissons 
pas  de  moyens  de  guérir  la  maladie  ori- 
ginelle ou  d’améliorer  efficacement  l’état 
de  santé  du  sujet.  On  peut  en  dire  autant 
de  la  mollesse  et  de  la  fragilité  des  os 
et  de  quelques  autres  affections  géné- 
rales de  l’économie,  dans  lesquelles  nous 
n’avons  pas  de  moyens  capables  de  ra- 
mener la  santé  à son  état  d’intégrité. 
Cependant  beaucoup  de  maladies,  qui 
causent  ce  peu  de  disposition  des  frac- 
tures à se  réunir  par  de  la  matière  os- 
seuse, sont  susceptibles  de  guérison, 
telles  que  le  rachitisme,  le  scorbut  et 
la  maladie  vénérienne  à l’état  avancé. 
Dans  ces  cas  nous  pouvons  espérer  qu’a- 
vec un  traitement  convenable  nous  re- 
mettrons la  santé  dans  un  état  meilleur, 
dont  le  résultat  sera  une  déposition 
de  matière  osseuse  pour  la  réunion  de 
la  fracture.  Il  est  cependant  certain  que 
les  os  malades  s’unissent  quelquefois. 
Sir  benjamin  Brodie  avait  un  malade 
atteint  de  la  syphilis , dont  la  clavi- 
cule, augmentée  de  volume,  se  brisa 
par  suite  de  quelques  mouvements  du 
bras  ; la  fracture  existait  dans  la  partie 
malade  de  l’os,  qui,  cependant,  se  réu- 
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Dît  da»s  le  temps  ordinaire.  Quant  au 
rachitisme , j’ai  soigné  beaucoup  d’en- 
fants qui  en  étaient  affectés  et  présen- 
taient en  même  temps  des  fractures; 
dans  fous  ces  cas  les  os  fracturés  n’offri- 
rent aucun  éloignement  manifeste  à su- 
bir l’union  osseuse.  Je  trnit»i  aussi  une 
femme  enceinte,  dont  les  deux  os  de  la 
jambe  étaient  cassés  , et  ils  se  réunirent 
parfaitement  à peu  près  dans  le  temps 
ordinaire.  Je  me  souviens  qu’une  femme 
entrée  à l’hôpital  du  collège  de  l’Uni- 
versité avec  un  cancer  du  sein  , avait  les 
os  tellement  fragiles  qu’elle  eut  plusieurs 
fractures  par  suite  de  cause*  fort  légères. 
Elle  vint  deux  fois  à l’hôpital  pour  des 
accidents  de  cette  nature  qui  se  termi- 
nèrent par  le  retour  à la  santé  (1).  On 
rencontre  des  cas  dans  lesquels  la  for- 
mation du  cal  est  retardée  par  l’état  de 
maladie  excité  par  la  lésion  des  parties 
molles  aux  environs  de  la  fracture , ou  se 
rencontrant  comme  complication  acci- 
dentelle. Alors  pourra  survenir  de  la  fiè- 
vre ou  un  érysipèle,  cas  dans  lesquels  la 
formation  du  cal  sera  retardée  aussi  long- 
temps que  continuera  le  désordre  géné- 
ral. Sir  Benjamin  Brodie  a vu  deux  cas 
dans  lesquels  les  fractures  11e  se  réuni- 
rent pas  parce  que  la  constitution  avait 
été  détériorée  par  une  privation  volon- 
taire d’aliments  à laquelle  on  avait  re- 
couru pour  réduire  l’embonpoint  des  in- 
dividus, il  pense  aussi  qu’un  bandage 
trop  serré  peut  quelquefois  empêcher  le 
travail  de  réunion. 

Le  docteur  Houston  regarde  comme  dé- 
nuée de  fondement  la  doctrine  qui  attri- 
bue l’imperfection  de  formation  du  cal  à 
l’absence  d’action  inflammatoire.  A l'ap- 
pui de  cette  assertion  il  cite  l’exemple 


(1)  A cet  exemple  de  fragilité  des  os 
par  suite  cl  affection  cancéreuse,  je  pour- 
rais  en  joindre  un  autre  de  fragilité  des 
os  sans  cause  générale  apparente,  et  dans 
lequel  cette  fragilité  semblait  pour  ainsi 
dire  idiopathique.  Une  femmo  de  cin- 
quante ans  s’était  cassé  le  fémur  en  tom- 
bant seulement  de  sa  hauteur.  Elle  eut 
l’imprudence  de  sortir  do  son  lit  en  se 
soutenant  sur  le  membre  sain,  et  elle 
tomba  de  nouveau  sur  le  sol  ; elle  se  cassa 
1 autre  fémur.  Elle  fut  placée  sur  un  lit 
à fractures  ; mais,  malgré  les  soins  les 
plus  attentifs,  elle  succomba  par  suite  de 
vastes  eschares  de  la  partie  postérieure 
et  des  inconvénients  d'un  décubilus  pro- 
longé, avant  qu’on  eût  pu  obtenir  la  con- 
solidation. (Aom  du  irad .) 


d’une  vieille  femme  qui  se  cassa  la  cuisse, 
et  après q u’elle  euldemeuré  dans  l’hôpital 
plusieurs  mois  sans  se  plaindre  de  beau- 
coup de  douleurs  , le  membre  fut  en- 
touré de  diacliylon,  et  elle  put  marcher 
avec  des  béquilles.  « Cependant  elle  né 
survécut  pas  long-temps  à sa  convales- 
cence , et  à l’examen  du  membre  après  la 
mort,  on  découvrit  qu’indépendamment 
d’une  fracture  transversale  du  milieu  de 
la  cuisse  elle  en  avait  une  autre  perpen- 
diculaire ou  longitudinale,  de  quatre 
pouces  d’étendue,  allant  jusqu’au  tro- 
chanter. La  fracture  transversale  présen- 
tait une  fausse  articulation  parfaite,  avec 
une  capsule  fibreuse  et  une  membrane 
synoviale,  tandis  que  la  portion  déta- 
chée par  la  fracture  longitudinale  s’était 
réunie  au  reste  de  l’os,  solidement  et 
dans  toute  son  étendue.  L’explication 
ordinairement  donnée  de  la  causé  du 
manque  de  réunion  , c’est-à-dire  l’aclion 
{vitale)  insuffisante  , ne  saurait  être  in- 
voquée ici  puisque  cette  action  fut  plei- 
nement capable  de  réparer  la  fracture  la- 
térale bien  qu’elle  manquât  d’effet  pour 
la  fracture  transversale.  Une  apposition 
inexacte  et  les  mouvements  fréquents 
entre  les  deux  grandes  pièces  osseuses 
furent  plus  probablement  les  causes  de 
la  non-réunion  en  ce  point  (1).  Le  doc- 
teur Houston  rapporte  encore  l’exemple 
d’un  homme  d’un  âge  mur  chez  lequel 
presque  tous  les  os  longs  du  corps  se  bri- 
sèrent à différentes  fois  par  suite  de  cau- 
ses très  légères,  mais,  malgré  la  grande 
faiblesse  de  sa  constitution,  tous  ces  acci- 
dentsse  répa'rèrent  sans  beaucoup  de  souf- 
frances et  sans  trop  attendre.  On  éprouve 
sans  doute  quelquefois  une  grande  diffi- 
culté à expliquer  comment  nous  avons 
échoué  dans  nos  efforts  pour  obtenir  la 
réunion  d’unos  brisé,  mais  généralement 
quelques-unes  des  circonstances  expo- 
sées ici  nous  en  rendront  compte. 

Quand  la  réunion  n’a  pas  lieu  , parce 
que  les  fragments  ne  sont  pas  convena- 
blement eu  contact,  ou  qiiè  la  fracture 
n’est  pas  bien  remise,  ou  qu’elle  est  sou- 
mise à trop  de  mouvements,  l’indication 
sera  manifeste , l’os  doit  être  mieux  re- 
mis, les  fragments  doivent  être  placés 
dans  une  coaptation  plus  parfaite  et  on 
recourra  à un  appareil  et  à un  repos 
du  membre  tels  qu’ils  maintiennent  une 
réduction  plus  efficace  et  plus  periua- 


(1)  Journal  des  sciences 
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nente.  Cependant  ees  moyens  ne  con- 
viendront que  quand  une  fausse  articu- 
lation n’est  pas  complètement  formée, 
car  une  fois  que  ce  fâcheux  résultat  est 
arrivé,  il  n’y  aura  plus  de  succès  à espé- 
rer d’une  amélioration  de  la  santé  géné- 
rale, ni  de  moyens  employés  dans  le  but 
de  maintenir  le  membre  immobile. 

S’il  y avait  interposition  de  parties 
molles  quelconques,  comme  des  portions 
de  muscle  entre  les  deux  bouts  de  l’os 
brisé,  et  que  nous  fussions  sûrs  que  celte 
complication  empêche  l’union,  et  si  nous 
ne  pouvions  remettre  en  contact  les  ex- 
trémités de  la  fracture  en  étendant  com- 
plètement le  membre  et  changeant  la 
position  des  os,  nous  serions  en  droit  de 
faire  une  incision  et  de  diviser  le  muscle 
interposé  entre  les  deux  bouts  de  l’os, 
mais  je  pense  que  le  diagnostic  ne  srrait 
jamais  suffisamment  clair  pour  justifier 
une  semblable  opération.  De  même  si 
une  portion  d’os  morte  , un  sé({ue\Lre  , 
comme  on  dit,  s’interposant  entre  les 
deux  extrémités  fracturées  devait  en  em- 
pêcher l’union,  ou  la  retarder  pour  long- 
temps, l’indication  sera  t claire,  il  fau- 
drait faire  une  incision  suffisante  pour 
extraire  le  séquestre.  Quelques  fractures 
ne  se  réunissent  pas  par  de  la  matière 
osseuse , ou  ne  se  prêtent  pas  prompte- 
ment à ce  genre  d’union  par  suite  de 
circonstances  anatomiques.  Ces  dernières 
ont,  à ce  qu’on  pense,  une  part  impor- 
tante dans  la  difficulté  avec  laquelle  cer- 
taines fractures  du  col  du  fémur  s’unis- 
sent par  de  la  matière  osseuse.  Les  fissures 
du  crâne  sont  très-lentes  à s’unir. 

Lorsqu’une  fracture  est  restée  un  temps 
considérable  sans  se  consolider,  et  que 
les  moyens  ordinaires  sont  demeurés  sans 
effet,  diverses  méthodes  ont  été  propo- 
sées par  les  chirurgiens  pour  hâler  l’u- 
nion osseuse.  La  plus  ancienne  consiste 
à faire  exécuter  aux  deux  bouts  de  l’os 
fracturé  d’assez  nombreux  mouvements 
l’un  sur  l'autre,  de  manière  à exciter  une 
certaine  inflammation  dans  les  parties 
qui  environnent  la  fracture.  On  a quel- 
quefois réussi  à obtenir  ainsi  le  travail 
requis  pour  la  formation  du  cal.  Quand 
Jean  Hunter  avait  occasion  de  traiter  des 
malades  dans  cette  condition,  il  les  fai- 
sait quelquefois  lever  et  marcher  avec 
les  attelles  au  membre  : j’ai  vu  essayer 
celte  méthode  à Saint -Bartbolomexv’s 
hospital , où  on  la  mettait  assez  souvent 
en  usage  dans  le  temps  que  j’y  étais 
élève.  Cependant  si  une  fausse  articula- 
tion s’est  déjà  formée , on  n’obtiendra 


point  ainsi  l’effet  désiré,  et  d’autres  ex- 
pédients deviendront  nécessaires.  L’un 
d’eux,  conseillé  pour  la  première  fois  par 
M.  Charles  White  de  Manchester,  con- 
siste à faire  une  incision  jusqu’à  la  frac- 
ture , à diviser  les  connexions  ligamen- 
teuses, puis  tournant  en  dehors  les  deux 
bouts  de  l’os,  à en  scier  une  petite  por- 
tion. Ensuite  le  membre  est  placé  avec 
soin  dans  un  appareil  comme  pour  les  cas 
de  fracture  récente,  et  l’on  prend  le  plus 
grand  soin  de  mettre  les  deux  bouts  de 
la  fracture  dans  un  contact  aussi  exact 
que  possible,  et  de  les  maintenir  ainsi 
invariablement  fixés. 

La  première  opéraiion  de  celte  espèce 
pratiquée  par  xi.  Wbi'e  , fut  suivie  du 
succès  le  plus  encourageant  ; il  s’agissait 
d’un  humérus  fracturé  qui  était  resté 
long  temps  sans  subir  l’union  o»ceuse. 
Le  procédé  a été  répété  par  d’autres  chi- 
rurgiens avec  des  résultats  variés;  quel- 
quefois la  méthode  a eu  l’effet  désiré, 
quelquefois  elle  n’a  pas  répondu  à l’at- 
tente de  l’opérateur.  Dans  certains  cas 
même  elle  n’a  pas  seulement  manqué 
d'effet  en  ne  procurant  point  l'union  de 
l’os,  mais  elle  a occasionné  la  perte  de 
la  vie.  MM.  Richerand  et  Larrey  citent 
des  cas  qui  eurent  celte  malheureuse 
terminaison.  Je  me  rappelle  qu’un  ma- 
lade de  Saint  - Barlholomew’s  hospital 
s’était  cassé  [ humérus,  et,  au  lieu  de  se 
consolider,  la  fracture  avait  conduit  à la 
produclion  d’une  fausse  articulation. 
Dans  ce  cas  M.  Long  incisa  jusqu’à  la 
fracture,  retrancha  avec  la  scie  les  deux 
bouts  des  fragments,  mais,  bien  que  l’o- 
pération fût  faite  de  la  manière  la  plu* 
complète  , et  que  l’on  eût  pris  le  plus 
grand  soin  de  maintenir  ensuite  les  deui 
fragments  osseux  dans  un  contact  parfait, 
l’union  osseuse  ne  survint  point.  Dans 
ces  dernières  années,  les  chirurgiens  ont 
recouru  moins  hardiment  à l’opération 
de  White,  non-seulement  parce  que  son 
résultat  avait  quelquefois  été  aussi  mal- 
heureux, mais  encore  parce  qu’on  a pro- 
posé une  autre  méthode,  qui,  dans  tout 
état  de  choses,  est  plus  douce  si  elle 
n’est  pas  suivie  déplus  de  succès.  Elle 
consiste  à introduire  un  séton  entre  les 
deux  bouts  de  l’os  désuni,  afin  d’exciter 
dans  le  lieu  de  la  fracture  une  inflam- 
mation qui  puisse  être  suivie  de  la  for- 
mation du  cal.  Le  docteur  Pltysic  de 
New-York  proposa  le  séton,  qu’il  essaya 
avec  succès,  d’abord  dans  un  cas  de  frac- 
ture de  l’os  maxillaire  inférieur,  et  plus 
tard  dans  un  cas  de  fracture  du  fémuc 
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non  consolidée  depuis  long-temps.  L’ex- 
périence a cependant  prouvé  depuis,  que 
le  séton  ne  réussit  pas  dans  une  certaine 
proportion  de  cas;  j’en  ai  vil  deux  dans 
lesquels  il  fut  sans  résultat,  bien  qu’il 
eût  présenté  un  brillant  succès  d’essai. 
Le  succès  du  séton  est  donc  très -incer- 
tain; mais,  comme  ce  moyen  est  moins 
cruel  que  la  section  des  parties  molles 
jusqu’à  la  fracture , et  la  résection  des 
bouts  de  l’os  avec  la  scie,  il  me  parait 
mériter  la  préférence.  Il  peut  ne  point 
réussir,  mais  son  danger  n'est  pas  égal  à 
celui  de  l’opération  qu’il  faut  faire  pour 
amener  au  dehors  les  bouts  de  l'os  et  les 
scier.  Dans  quelques  cas  cependant,  les 
extrémités  de  la  fracture  ne  furent  point 
sciées  mais  seulement  raclées  avec  un 
instrument. 

A toutes  ces  méthodes,  M.  Amesbury 
en  préfère  une  autre  qu’il  regarde  comme 
meilleure  que  celle  du  séton  et  qui  est 
d’une  application  plus  douce;  elle  consiste 
à presser  les  bouts  fracturés  l’un  conlre 
l’autre  méthodiquement  et  fortement  ; 
ainsi,  lorsque  l'humérus  est  cassé  et  la 
fracture  transversale  , la  pression  sera 
faite  dans  la  direction  longitudinale  à 
l’aide  d’une  écharpe  courte  et  d’un  ap- 
pareil disposé  pour  remplir  cette  indica- 
tion, mais  quand  la  Iraclure  est  oblique 
la  pression  sera  faite  dans  la  direction 
transversale  et  avec  le  degré  de  force 
requis.  Ce  traitement  a réussi  dans  plu- 
sieurs cas  et,  comme  il  est  doux  et  sim- 
ple, je  pense  qu’il  faut  toujours  l’essayer 
avantderecourirà  d’autres  méthodes  plus 
cruelles.  Mais  si  une  fausse  articulation 
était  déjà  complètement  formée,  je  ne 
m’attendrais  pas  a ce  que  ce  mode  de 
traitement  fût  efficace.  Quand  une  frac- 
ture existe  depuis  long-temps  et  ne  s’est 
point  réunie  par  de  la  substance  osseuse, 
si  on  la  dissèque,  on  voit  généralement 
que  cette  réunion  est  de  nature  ligamen- 
teuse , bien  que  la  substance  unissante 
diffère  d’un  ligament  ordinaire  en  ce 
qu’elle  n’a  pas  de  structure  fibreuse  dis- 
tincte. Dans  d'autres  cas  c’est  absolu- 
ment une  articulation  fausse  qui  s’est 
produite,  les  extrémités  osseuses  se  sont 
arrondies,  recouvertes  pur  une  substance 
ligamenteuse  mince  et  lu  surface  interne 
de  la  capsule  est  tapissée  d’une  membrane 
lisse  semblable  à une  membrane  syno- 
viale, et,  comme  le  remarque  sir  Benja- 
min Brodie  , capable  de  sécréter  de  la 
synovie.  C’est  seulement  quand  l’absence 
de  consolidation  par  de  la  matière  os- 
seuse cause  lu  perle  de  1 usage  du  mcni- 
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bre  ou  d’autres  accidents  graves,  qu’une 
opération  serieuse,  ayant  pour  but  d’ex- 
citer cette  ossification  , peut  se  justifier. 
Une  fracture  de  côté  non  consolidée  ne 
la  réclamerait  pas,  et  dans  quelques  au- 
tres cas  encore  on  ne  pourrait  s’en  pro- 
mettre aucun  résultat  avantageux. 

FRACTURES  (compound)  COMPLIQUÉES  DE 

PLAIE  QUI  LES  FAIT  COMMUNIQUER  AVEC 

l’extérieur. 

Lorsqu’une  fracture  est  accompagnée 
d’une  plaie  des  téguments  et  des  autres 
parties  molles,  plaie  s’étendant  jusqu'à 
l'espace  qui  existe  entre  les  deux  extré- 
mités de  l’os  fracturé,  et  communiquant 
avec  cet  espace,  l’accident  est  d’une  na- 
ture bien  plus  sérieuse,  et  est  aussi  bien 
plus  susceptible  de  suites  graves  et  de 
conséquences  dangereuses  quelorsqu’une 
semblable  plaie  n’existe  pas  ; cet  état  de 
chose  est  nommé  (par  les  chirurgiens 
anglais)  compound  fracture. 

Dans  les  fractures  de  cette  espèce  , la 
plaie  est  généralement  occasionnée  par 
la  sortie  d’un  des  bouts  de  la  fracture  qui 
perce  les  parties  molles,  excepté  dans  les 
fractures  par  coups  d’armes  à feu  et  quel- 
ques autres  qui  résultent  d’une  violence 
directe.  Dans  les  fractures  par  coups 
d’armes  à feu  la  plaie  extérieure  est  pro- 
duite par  la  balle  elle-même  ou  une  au- 
tre substance  qui  brise  l’os,  et  dans  quel- 
ques autres  cas  elle  peut  être  causée  par 
la  même  violence  qui  a déterminé  la  frac- 
ture, comme  quand  l’accident  est  le  ré- 
sultat du  passage  de  la  roue  d’une  lourde 
voiture  sur  le  membre,  ou  de  ce  que  le 
membre  s’est  trouvé  engagé  dans  les 
rouages  d’une  machine.  En  pareil  cir- 
constance la  même  cause  qui  fracture 
l’os  peut  déchirer  et  désorganiser  les 
parties  molles  de  manière  à occasionner 
une  blessure  communiquant  avec  la  frac- 
ture. Quand  l’os  est  cassé  obliquement, 
les  extrémités  en  sont  pointues,  et  Tune’ 
d’elles  pourra  fort  bien  être  poussée  à 
travers  les  tissus  et  sortir  au  dehors  de  la 
peau,  surtout  si  au  moment  de  l’accident 
I individu  est  ivre  et  fait  des  mouvements 
brusques  et  désordonnés.  Il  peut  encore 
être  maladroitement  transporté  par  d’au- 
tres individus  sans  qu'on  supporte  le 
membre  comme  on  le  devrait,  et  dans  ce 
cas  la  sortie  de  l’os  au  travers  de  la  peau 
arrivera  vraisemblablement.  En  effet 
beaucoup  de  fractures  simples  sont  con- 
verties en  fractures  compliquées  de  plaie, 
par  la  manière  maladroite  avec  laquelle 
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le  malade  est  transporté  après  l’accident. 
M.  Pott  qui  eut  une  fracture  de  jambe 
compliquée  de  plaie,  alors  que  traversant 
à cheval  une  partie  du  Borough  encom- 
brée par  la  foule , son  cheval  s’abattit , 
était  tellement  frappé  du  danger  qui  ré- 
sulte souvent  de  la  manière  dont  on 
transporte  les  blessés  après  les  accidents 
de  celte  nature,  qu’aussitôt  que  son  mal- 
heur fut  arrivé,  et  c’était  dans  la  rue  la 
plus  populeuse  et  la  plus  fréquentée,  près 
de  London-Bridge  (pont  de  Londres),  il 
supplia  les  assistants  qui  l’entouraient  en 
grand  nombre,  de  ne  point  le  toucher 
jusqu’à  ce  qu’on  eût  apporté  une  porte 
ou  quelqu’autre  objet  de  celte  nature, 
sur  lequel  il  pût  être  transporté  chez  lui 
sans  augmenter  le  mal  qui  existait  déjà. 

Quand  un  chirurgien  est  appelé  au- 
près d’un  malade  présentant  une  fracture 
grave  compliquée  de  plaie,  la  première 
question  à décider  est  la  même  que 
celle  qu’il  faut  toujours  déterminer  dans 
les  premiers  moments  après  la  réception 
d’une  plaie  grave  d’arme  à feu , savoir  si 
dans  le  cas  actuel  la  prudence  permet  de 
tenter  la  conservation  du  membre , sans 
exposer  la  vie.  Les  principes  du  traite- 
ment sont  les  mêmes  dans  toutes  les  lé- 
sions accidentelles  graves  qui  affectent 
les  membres,  et  sont  causées  par  des  vio- 
lences extérieures  ; par  conséquent  tout 
ce  qui  a déjà  été  exposé  sur  cette  ques- 
tion à propos  des  plaies  d’armes  à feu, 
est  aussi  parfaitement  applicable  aux 
fractures  graves  compliquées  de  plaie. 
Si  dès  l’abord  il  ne  paraît  point  y avoir 
de  probabilité  de  pouvoir  sauver  le  mem- 
bre , le  devoir  du  chirurgien  sera  d’am- 
puter sans  délai.  Jamais  il  ne  trouvera 
dans  la  suite  un  moment  aussi  favorable 
de  pratiquer  l’opération  avec  l’espoir  de 
sauver  le  malade  , parce  que  l’économie 
est  à présent  tranquille  en  comparaison 
de  ce  quelle  sera  bientôt  quand  l’inflam- 
mation et  la  fièvre  auront  commencé. 
J’ai  posé  ce  principe  à l’égard  des  plaies 
d’armes  à feu , et  il  s’applique  aux  frac- 
tures compliquées  de  plaie  comme  à tou- 
tes les  autres  lésions  graves  des  mem- 
bres par  violence  mécanique  extérieure. 
Si  on  laisse  passer  l’occasion  présente 
elle  peut  ne  jamais  revenir,  parce  que 
l’inflammation  surviendra  suivie  de  fiè- 
vre et  quelquefois  d’une  gangrène  qui 
s’étendra  rapidement,  et  même  si  le  ma- 
lade survit  aux  premières  périodes  et  aux 
dangers  de  l’inflammation,  il  aura  encore 
à lutter  contre  une  série  d'abcès  nom- 
breux et  étendus,  et  contre  les  désordres 


hectiques  les  plus  alarmanls.  Pendant  la 
période  de  suppuration,  quand  le  malade 
a échappé  aux  premiers  dangers,  on  pour- 
rait, il  est  vrai,  trouver  une  occasion  de 
pratiquer  1 amputation  , mais  elle  ne  se- 
rait pas  aussi  avantageuse  que  quand  l’é- 
conomie n’avait  pas  encore  subi  les  at- 
teintes universelles  des  effets  de  l’inflam- 
mation , des  grandes  souffrances  et  des 
désordres  hectiques.  En  tout  cas  si  le 
chirurgien  n’ampute  pas  immédiatement 
il  ne  doit  plus  le  faire  avant  que  la  sup- 
puration soit  établie,  à moins  que  la  gan- 
grène ne  survienne , auquel  cas  celte 
gangrène  étant  traumatique  la  règle  pra- 
tique est  de  ne  pas  attendre  que  le  cercle 
rouge  de  séparation  se  soit  formé.  Si  dans 
ce  cas  on  ne  faisait  pas  exception  à la 
maxime  générale , le  malade  mourrait 
ordinairement  en  vingt -quatre  ou  qua- 
rante -huit  heures,  sans  qu’aucune  ligne 
de  démarcation  se  fût  formée.  Mais  si  on 
a fait  une  tentative  pour  sauver  le  mem- 
bre et  qu’elle  ait  manqué  son  effet  par 
suite  de  la  formation  d’abcès  énormes  , 
d’exfoliations  longues  et  étendues,  de  re- 
tours fréquents  de  l’inflammation,  d’é- 
rysipèles, ou  d’une  extrême  prostration 
des  forces  et  de  tous  les  symptômes  ter- 
ribles que  j’ai  déjà  décrits  comme  consti- 
tuant la  fièvre  hectique  et  tendant  à la 
perte  du  sujet,  le  chirurgien  devra  alors 
saisir  la  meilleure  occasion  d’amputer  le 
membre  parce  que,  s’il  n’enlève  point  la 
cause  des  symptômes  hectiques,  le  résul- 
tat sera  nécessairement  fatal.  Le  temps 
pendant  lequel  il  sera  encore  en  droit 
d’essayer  de  conserver  un  membre  avec 
une  fracture  grave  compliquée  de  plaie, , 
dépendra  à la  fois  de  l’état  du  membre: 
lui-même,  de  la  condition  de  santé  gé- 
nérale  du  malade  , de  la  force  qu’il  peut! 
avoir  conservée,  ou  du  degré  actuel  dess 
symptômes  hectiques. 

Je  ne  recommanderai  l’amputation  de: 
prime  abord  pour  les  fractures  compli- 
quées  de  plaie  que  si  elles  sont  d’une, 
espèce  tout-à-fait  grave.  À cette  époque 
peu  avancée  des  accidents  , l'opération; 
n’est  nécessaire  que  quand  l’os  est  brisé 
irrégulièrement,  réduit  en  esquilles  et: 
les  parties  molles  profondément  déchi- 
rées , ou  quand  une  grande  articulation: 
se  trouve  sérieusement  comprise  dans  la 
lésion.  L’extrême  habileté  avec  laquelle 
les  fractures  compliquées  de  plaie  sonl 
traitées  aujourd’hui  a produit  des  succès 
remarquables;  maintenant  on  sauve  beau 
coup  de  membres  qu’on  aurait  autrefois 
amputés  sans  délai,  Eu  un  mot,  *veç  l’e*. 
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pénence  de  la  pratique  particulière  et 
les  principes  sages  qui  se  sont  établis  sur 
cette  partie  de  la  chirurgie,  ce  sont  seu- 
lement les  fractures  compliquées  de  plaie 
les  plus  graves  qui  réclament  l’amputa- 
tion immédiate  ou  consécutive. 

Supposons  qu’on  se  décide  pour  une 
tentative  de  conservation  du  membre,  la 
réduction  étant  une  lois  opérée , la  pre- 
mière indication  est  de  tâcher  d’inter- 
cepter toute  communication  avec  l’air  et 
de  réunir  la  plaie  par  première  inten- 
lion.  ISous  y réussissons  quelquefois, 
mais  dans  d’autres  cas  nous  n’y  réussis- 
sons pas,  parce  que  les  parties  sont  plus 
ou  moins  déchirées  et  écrasées , et  non 
simplement  divisées.  Sir  Astley  Cooper 
conseille  de  couvrir  la  plaie  extérieure 
avec  delà  charpie  trempée  dans  le  sang, 
mode  de  pansement  qui  met  effective- 
ment à l’abri  du  contact  de  l’air  et  dis- 
pose la  plaie  à se  réunir  favorablement  ; 
mais  cette  méthode  , tout  irréprochable 
quelle  puisse  être,  n'est  pas  précisément 
la  pratique  commune,  et  la  plupart  des 
chirurgiens  rapprochent  les  bords  avec 
des  bandelettes  de  diachylon,  absolument 
comme  on  le  fait  pour  réunir  les  plaies 
Simples  par  instrument  tranchant.  A 
i hôpital  du  college  de  l’Université  on 
prelere  souvent  lu  charpie  trempée  dans 
1 eau  tiede.  Si  nous  réussissons  à réunir 
a plaie,  nous  avons  écarté  tout  danger  • 
la  fracture  compliquée  se  trouvant  ainsi 
réduite  pour  ainsi  dire  à une  fracture 
simple.  Dans  certains  cas  la  plaie  ne  se 
réunit  qu’en  partie  et  le  reste  suppure. 
Cependant  si  l'inflammation  est  conte- 
nue dans  des  limites  modérées,  tout  sui- 
•vra  généralement  une  marche  favorable 

ms^bi  iaUl,reI  CaS  1;,‘  réunio"  ne  survient 
pas  du  tout,  des  eschares  se  forment  dans 

la  plaie  ainsi  que  de  vastes  abrès-  1<» 

de  l’économie  est  pro- 

du  ■— 

La  réduction  des  fractures  compli- 
quées de  plaie  s’exécute  d’après  tes 
principes  qui  doivent  être  observés  dans 
la  réduction  des  fractures  simples  , eu 
égardau  relâchement  dans  lequel  doivent 
cire  mis  les  muscles  et  à la  manière 
d exécuter  la  coaptation  le  plus  adroite- 
ment et  le  plus  doucement  possible. 
Quelquefois  un  des  bouts  de  l'os  fracturé 
perce  la  peau  et  ne  peut  être  remis  au 
dedans  des  parties  molles  sans  leur  faire 
Éprouver  une  violence  considérable.  En 
pareil  cas  la  portion  saillante  de  l’os 
loit  être  sciée,  ou  bien  la  plaie  exlé- 
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rieure  agrandie  de  manière  à permettre 
de  replacer  l’os  dans  la  situation  conve- 
nable sans  dilacérer  les  téguments. 

Quand  la  fracture  est  à la  fois  com- 
minulive  et  compliquée  de  plaie,  la  pre- 
mière indication  est  d’enlever  toutes  les 
esquilles  qui  sont  complètement  flottan- 
tes, détachées  et  près  de  la  surface;  une 
source  importante  d’irrilation  se  trou- 
vera ainsi  écartée.  On  pense  aisément 
qu’en  de  telles  circonstances  on  a peu  de 
chances  d’obtenir  la  réunion  par  pre- 
mière intention,  mais  il  conviendra  d’en- 
lever les  esquilles  le  plus  tôt  possible, 
parce  qu’on  placera  la  plaie  dans  la  con- 
dition la  plus  favorable  pour  se  cicatriser 
sans  formation  d’abcès. 

La  réduction  une  fois  effectuée,  la 
première  précaution  à prendre  est  de 
fermer  la  plaie  avec  soin  soit  avec  des 
bandelettes  de  diachylon,  soit  en  la  cou- 
vrant de  charpie  trempée  dans  l’eau 
tiède  ou  dans  le  sang  qui  s’écoule  de  la 
partie,  comme  le  recommande  sir  Aslley 
Cooper.  Dans  la  saison  chaude,  le  ban- 
dage doit  etre  maintenu  mouillé  avec 
une  lotion  froide  légèrement  volatile, 
afin  de  s’opposer  à l’inflammation.  La 
meilleure  chose  à faire,  si  c’est  une  frac- 
ture de  la  jambe  compliquée  de  plaie  et 
que  nous  ayons  l’intention  de  placer  le 
membre  sur  le  côté  dans  la  flexion,  con- 
siste à mettre  l’attelle  inférieure  avec  son 
coussinet  et  le  bandage  à dix-huit  chefs 
sous  la  régiou  péronière.  Alors  nous 
pourrons  procéder  à la  réduction  de  la 
fracture , et , après  l’avoir  faite  et  avoir 
placé  le  membre  dans  la  position  conve- 
nable, nous  panserons  immédiatement  la 
plaie  et  appliquerons  ensuite  les  bandes. 

,,  J Vn  erund.a'’anlage  à avoir  disposé 
1 attelle  sous  la  jambe  avant  de  procéder 
u Ja  coaptation  de  la  fracture,  car  le 
membre  repose  ainsi  avec  solidité  sur 
une  surface  convenable,  et  les  autres 
mesures  nécessaires  pourront  être  prises 
sans  déranger  de  nouveau  les  extrémités 
île  la  fracture.  Je  ne  veux  point  dire  que 
celte  position  est  celle  que  l’on  doit  don- 
ner de  préférence  au  membre  ; mais, 
comme  la  pratique  de  Pott  a conservé 
peu  de  partisans  . le  procédé  précis  par 
cquel  on  place  l’appareil  adapté  à cette 
méthode,  m a paru  mériter  d’être  men- 
tionné brièvement. 

La  positum  la  plus  avantageuse  pour 
une  fracture  de  jambe  compliquée  de 
plaie  est  selon  moi,  celle  dans  laquelle 
le  malade  repose  sur  son  dos,  ay.nt  e 
genou  légèrement  fléchi  et  le  membre 
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supporte  par  un  double  plan  incliné,  ou 
l’appareil  de  M.  Intyre.  Quand  on  em- 
ploie celte  dernière  espèce  d'attelle  ou  de 
gouttière,  elle  doit  avoir  une  excavation 
ou  une  ouverture  dans  le  point  où  est 
placé  le  talon,  ainsi  que  le  veut  M.  Lis- 
ton, de  sorte  que  toute  compression  dou- 
loureuse sur  ce  point  du  membre  puisse 
être  effectivement  empêchée  avec  l’aide 
des  coussinets  de  remplissage  d’une  mol- 
lesse convenable.  Avec  cet  appareil  une 
bande  roulée  placée  sur  le  membre  con- 
vient mieux  que  le  bandage  à plusieurs 
chefs,  parce  qu’on  peut  appliquer  cette 
bande  de  manière  à enfermer  ensemble 
et  à la  fois  le  membre  et  l'appareil,  et  à 
permettre  d’enlever  les  tours  de  bande 
qui  recouvrent  le  lieu  de  la  blessure  , 
sans  faire  éprouver  aucun  dérangement 
ni  à la  plaie  ni  à la  fracture.  Ainsi,  l’on 
peut  s’assurer  de  la  position  des  frag- 
ments, panser  la  plaie,  appliquer  des 
sangsues,  etc.,  de  la  manière  la  plus 
avantageuse  et  aussi  souvent  qu’on  le 
jugera  convenable. 

Le  traitement  des  fractures  compliquées 
de  plaie  ressemble  en  tous  ses  points  à celui 
des  fractures  simples  à l’exception  des  me- 
sures réclamées  par  la  plaie  elle-même, 
comme  aussi  des  précautions  que  néces- 
site le  danger  beaucoup  plus  grand  de 
voir  survenir  une  inflammation,  des  ab- 
cès et  des  perturbations  graves  de  l’éco- 
nomie. Ainsi  la  présence  d’une  plaie  , si 
elle  est  accompagnée  de  suppuration  , 
obligera  à défaire  les  attelles  et  les  ban- 
dages plus  fréquemment  que  l’on  ne  le 
ferait  sans  cela  (1).  Ici  la  propreté  est  de 


(1)  On  voit  qu’il  est  toujours  question 
ici  des  fractures  compliquées  de  plaie 
communiquant  avec  la  fracture  même, 
car  il  faut  distinguer  ce  cas  d’un  autre 
infiniment  moins  grave  où  la  fracture  se 
rencontre  aussi  avec  une  plaie  des  parties 
molles,  alors  que  cette  plaie  se  trouve 
plus  ou  moins  éloignée  de  la  fracture. 
Lors  même  que  la  plaie  correspond  au 
lieu  qu’occupe  la  fracture,  il  suffit  qu’elle 
ne  communique  pas  avec  cette  dernièio 
de  manière  à permettre  à l’air  de  péné- 
trer  jusqu'aux  fragments  osseux,  pout  no 
point  constituer  cette  complication  re- 
doutable qui  a exigé  le  sacrifice  de  tant 
de  membres.  Indépendamment  de  la  dil- 
férence  de  pronostic  qu'entraîne  néces- 
sairement la  communication  ou  la  non- 
communication  de  la  plaie  avec  la  fiac- 
ture,  elle  apporte  encore  une  différence 
dans  le  mode  de  pansement  préférable 


la  plus  haute  importance  , et  il  est  sou- 
vent bon  de  placer  sous  le  membre  un 
morceau  de  taffetas  gommé  de  manière 
à empêcher  la  suppuration  de  salir  les 
draps  du  lit,  et  dans  la  saison  chaude  les 
parties  doivent  être  arrosées  avec  une 
faible  solution  de  chlorure  de  soude. 
Quand  la  suppuration  est  abondante,  il 
est  quelquefois  bon  de  couvrir  les  cous- 
sinets eux-mêmes  avec  du  taffetas  gom- 
mé , car  alors  on  peut  les  laver  tous  les 
jours  et  les  nettoyer  parfaitement  avec 
une  éponge.  Pendant  que  l’inflammation 
est  violente,  nous  ne  devons  pas  serrer 
trop  fortement  une  fracture  compliquée 
de  plaie,  parce  que  dans  cet  état  de  cho- 
ses la  pression  des  bandages  et  des  attel- 
les fera  plus  de  mal  aux  parties  molles 
que  de  bien  à la  fracture.  Je  pense  en- 
core que  les  chirurgiens  qui  ne  placent 
aucune  attelle  tout  le  temps  que  dure 
l’inflammation  ne  sont  point  les  prati- 
ciens les  plus  prudents  et,  comme  règle 
générale,  il  convient  de  placer  l’appareil 
le  plus  tôt  possible.  Il  y a bien  des  cas 


dans  les  deux  cas.  Quand  la  plaie  ne 
communique  pas  avec  la  fracture  f et 
alors  elle  ne  constitue  plus  l’étal  de  com- 
plication appelé  par  les  Anglais  compouml 
fracture),  il  suffira  de  la  couvrir  d’un  peu 
de  charpie  ou  de  linge  fin  enduit  de  cé- 
rat;  alors  il  n’y  aura  pas  d’inconvénient 
à renouveler  le  pansement  toutes  les  fois 
qu’on  le  jugera  convenable,  parce  qu’on 
a peu  à redouter  le  contact  de  l’air,  et 
môme,  si  la  plaie  est  étendue,  il  sera 
bien  de  faire  des  pansements  assez  fré- 
quents pour  ne  point  laisser  croupir  la 
suppuration  sous  les  bandelettes  et  entre- 
tenir la  propreté  nécessaire.  Au  contraire, 
si  le  foyer  de  la  plaie  communique  avec 
la  fracture,  il  vaudra  mieux  couvrir  cette 
plaie  avec  un  disque  de  diaehylon  dépas- 
sant peu  la  dimension  de  la  plaie  elle- 
même,  et  recouvert  lui- même  de  deux 
autres  disques  de  diaehylon  d un  plus 
grand  diamètre,  de  manière  à offrir  uni 
triple  obstacle  a 1 entrée  de  1 air,  et  a 
permettre  de  soulever  les  bords  des  deux, 
premiers  disques  sans  toucher  au  dernier, 
qui  est  sur  la  plaie;  car  ainsi  ou  ne  dé- 
couvrira point  totalement  celle-ci,  et  on 
pourra  examiner  les  environs  de  cette- 
plaie,  s’assurer  s’il  ne  se  forme  pas  de- 
collection  purulente,  etc.  Cet  examen: 
étant  fait,  on  réappliquera  les  deux  dis- 
ques de  diaehylon  sur  le  premier,  et  on  i 
achèvera  le  pansement  de  la  lraciurer  i 
comme  dans  les  cas  ordinaires.  j 

(IVote  du  trad .)  ( 
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dans  lesquels  on  ne  peut  l’appliquer 
serre!;  et  il  est  quelques  cas  rares  dans 
lesquels  on  doit  s’abstenir  de  tout  appa- 
reil pendant  un  court  espace  de  temps, 
particulièrement  dans  les  fractures  du 
coude  accompagnées  de  beaucoup  d’in- 
flammation et  de  gonflement  de  l'articu- 
lation. 

Dans  les  fractures  compliquées  de  plaie 
des  extrémités  inférieures , une  boîte  à 
fracture  est  quelquefois  un  appareil  pré- 
férable aux  attelles  ordinaires,  car  elle 
est  fort  commode  et  répond  à beaucoup 
d indications.  Elle  a un  appui  de  pied 
dont  on  peut  changer  la  place  et  la  po- 
silion,  et  deux  côtés  que  l’on  peut  aussi 
rabattre  à volonté.  Le  fond,  les  côtés  et 
l’appui  de  pied  de  celte  machine  sont 
convenablement  rembourrés  de  matières 
molles,  ou  de  coussins  bien  disposés.  Le 
membre  se  trouve  souvent  ainsi  beau- 
coup plus  à l’aise  que  dans  les  attelles, 
et  s’il  y avait  lieu  d'appliquer  des  sang- 
sues, ou  de  faire  quelque  pansement  par- 
ticulier, on  pourrait  rabattre  un  des  cô- 
tés et  y procéder  sans  occasionner  Je 
moindre  dérangement  du  membre.  Quel- 
quefois on  rabat  à la  fois  les  deux  côtés 
de  l’appareil;  on  peut  ainsi  examiner  le 
membre  et  appliquer  les  pansements  né- 
cessaires sans  faire  éprouver  aux  parties 
le  moindre  mouvement.  Avant  qu’on  ait 
commencé  à' faire  usage  du  double  plan 
oblique  et  de  l'appareil  de  [VI.  Iutyre  la 
boîte  à fracture  était  encore  plus  impor- 
tante qu’aujourd’huiet  plus  souvent  mise 
en  usage.  On  ne  l’emploie  jamais  à l'hô- 
pitul  du  collège  de  l’Université,  parce 
que  dans  tous  les  cas  où  on  en  ferait 
l’application  on  la  remplace  par  Tanna- 
reil  de  M,  Intyre. 

Pour  prévenir  ou  diminuer  l'inflam- 
mation, nous  devons  recourir  aux  moyens 
antiphlogistiques  ordinaires  ; mais  un 
ass<z  grand  no  nbrede  personnes  croient 
' que  les  malades  atteint  de  fractures 
'Compliquées  de  plaie,  surtout  à Lon- 
idres,  ne  supportent  pas  bien  la  saignée 
par  la  lancette.  Bien  que  cette  doctrine 
ait  été  portée  trop  loin,  il  est  cependant 
vrai  que  si  Ton  affaiblissait  Irop  un  ma- 
lade par  les  évacuations  sanguines,  il  ne 
serait  pas  capable  de  supporter  une  abori- 
dantesuppuration,  un  décubitusprolonoé 
et  les  désordres  généraux  de  l’économie 
qu  il  aura  à souffrir,  il  sera  donc  néces- 
saire d être  circonspect  à l’égard  de  la 
saignre  parla  lancette,  maison  ne  devra 
jamais  négliger  les  sangsues,  les  appli- 
cations froides,  h>g  purgatifs  légers, 


moyens  dont  l’emploi  ne  devra  point 
èlre  porté  asses  Io  n pour  causer  une  trop 
fréquente  agitation  du  membre. 

Quand  la  plaie  ne  se  cicatrise  pas  par 
première  intention  , une  inflammation 
considérable  du  membre  et  une  fièvre 
inflammatoire  plus  ou  moins  forte  s’en- 
suivent ordinairement.  Alors  si  de  vastes 
abcès  se  forment,  les  symptômes  hecti- 
ques prendront  la  place  de  ceux  de  ce 
premier  genre  de  fièvre.  Le  traitement 
doit  en  ce  cas  être  dirigé  d’après  les 
principes  qui  ont  été  exposés  à l'article 
de  la  fièvre  hectique.  Le  sulfate  de  qui- 
nine et  l’acide  sulfurique  dilué  devront 
être  administrés  pour  réprimer  les  sueurs 
nocturnes,  et  l’opium  pour  donner  du 
calme;  la  mixture  à la  chaux  pour  com- 
battre la  diarrhée,  et  d’autres  médica- 
ments suivant  les  symptômes  qui  se  pré- 
sentent. A l’égard  des  abcès,  le  point  le 
plus  important  du  traitement  consiste  à 
empêcher  le  séjour  du  pus.  Générale- 
ment dans  ces  cas  plusieurs  abcès  se  for- 
ment successivement;  un  premier  appa- 
raît d’abord  et  aussitôt  qu’il  est  ouvert 
un  autre  survient;  la  maladie  peut  mar- 
cher ainsi  plusieurs  semaines  avec  une 
série  d inflammations  et  de  suppurations 
nouvelles.  Je  pense  que  dans  les  fractu- 
res compliquées  de  plaie  la  sécrétion  du 
pus  est  quelquefois  entretenue  au  delà 
du  terme  auquel  elle  se  bornerait  sans 
cela,  par  la  continuation  trop  long-temps 
prolongée  d’applications  relâchantes.  Si 
nous  avons  des  raisons  de  supposer  qu’il 
eu  soit  ainsi , nous  devrons  les  disconti- 
nuer et  y substituer  des  lotions  astrin- 
gentes, contenant  du  sulfate  de  zinc  ou 
de  cuivre.  Beaucoup  de  praticiens  ont 
adopté  pour  nictliode  d’exercer  une  coin- 
pression  sur  le  lieu  occupé  par  la  matière 
a 1 aide  de  compresses;  mais  en  général 
la  conduite  la  plus  sage  est  de  lui  donner 
une  issue  égale  et  facile,  et  d’employer 
les  bandages  dès  que  l’inflammation  a 
code.  Si  l’issue  n’est  point  suffisante,  on 
peut  être  sur  que  la  compression  ne  sera 
d aucune  utilité. 


u ne  autre  indication  consiste  à enlever 
toutes  les  portions  détachées  d’os  exfolié. 
vuelques  malades  ne  retrouvent  la  santé 
TJ  après  un  temps  fort  éloigné  de  l’arri- 
■vee  de  I accident;  et  une  cause  fréquente 
de  la  difficulté  d'obtenir  la  guérison  se 
pU ve  dans  la  présence  d’une  portion 
d os  morte  au  sein  de  la  partie.  Souvent 
I emprisonnement  d’un  séquestre  retar- 
dera  Tumon  «les  os  pendant  un  temps 
considérable.  L oa  mort  devra  être  eu- 
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levé  dès  que  cela  paraîtra  praticable, 
lors  même  qu'il  serait  plus  ou  moins  pro- 
fondément engagé  dans  le  cal. 

Quant  à la  question  (l’amputation  pen- 
dant que  Pelai  hectique  existe,  l’intensité 
des  symptômes  généraux  et  les  conditions 
dans  lesquelles  se  trouve  la  fracture  doi- 
vent être  prises  en  considération.  Nous 
nous  guiderons  sur  l’appréciation  com- 
binée de  ces  deux  circonstances;  et  quand 
nous  verrons  que  persévérer  dans  des 
tentatives  de  conservation  du  membre 
conduirait  probablement  à la  perle  du 
sujet,  nous  devrons  saisir  la  meilleure 
occasion  qui  se  présentera  pour  prati- 
quer l’amputation. 

It  ne  faut  point  non  plus  oublier  que 
beaucoup  de  malades  ayant  des  fractures 
compliquées  de  plaie  meurent  non  des 
effets  de  la  lésion  de  l'os  lui-même,  ni 
du  désordre  qui  en  résulte  dans  le  mem- 
bre, mais  par  suite  des  eschares  des  par- 
ties molles  qui  recouvrent  le  sacrum  ou 
le  grand  trochanter,  ou  quelqu’aulre 
proéminence  osseuse  dans  un  point  où  la 
peau  souffre  particulièrement  une  pres- 
sion dans  la  position  ordinaire  du  malade. 
On  voit  survenir  ce  fâcheux  résultat 
non-seulement  par  suile  du  séjour  au  lit 
long  temps  prolongé  pour  des  fractures 
compliquées  de  plaie  , mais  aussi  à la 
suite  de  ce  même  décubitus  prolongé 
devenu  indispensable  par  une  maladie 
de  la  colonne  épinière  et  d’autres  affec- 
tions interminables.  Dans  ces  cas  il  y a 
une  telle  langueur  de  l’économie,  une 
telle  faiblesse  de  la  circulation  et  une  si 
grande  diminution  de  l’influence  ner- 
veuse, que  les  parties  les  plus  exposées  à 
la  pression  se  convertiront  souvent  en 
eschares.  On  a déjà  vu  quels  sont  les 
principes  applicables  au  traitement  de 
celle  sorte  de  gangrène. 

mACTURES  COMPLIQUÉES  DE  L’nÉMORIUIAUIK 
D’ARTÈRES  VOLUMINEUSES. 

On  voit  au  Muséum  du  college  de  l’U- 
niversité une  pièce  présentant  une  frac- 
ture compliquée  de  plaie  de  la  jambe  qu’on 
amputa  pour  cause  de  gangrène  résultant 
de  la  compression  tentée  pour  arrêter 
une  hémorrhagie  fournie  par  une  des  ar- 
tères tibiales.  Dans  des  circonstances  pa- 
reilles une  compression  quelque  peu 
considérable  ne  sera  jamais  soullerle  im- 
punément; et  même  , quand  elle  pourra 
J être,  je  dois  faire  observer  que  ce  pro- 
cédé serait  tout-à-fait  insuffisant  et  inef- 
ficace quand  il  s’agit  d’hémorrhagie  pro- 


venant de  vaisseaux  de  ce  calibre  et  aussi 
profondément  situés.  Les  terribles  in- 
succès qui  terminent  ordinairement  les 
cas  de  fracture  de  jambe  compliqués  de 
plaie  et  d’hémorrhagie  de  l’une  des  ar- 
tères principales  , ont  déterminé  à faire 
alors  de  l’amputation  la  pratique  la  plus 
ordinaire.  En  effet  la  partie  fracturée  du 
membre  ne  supportera  pas  la  compression 
ni  une  opération  longue  pourlierl’artère 
en  ce  point,  car  le  tissu  cellulaire  est 
abondamment  gorgé  de  sang;  et  si  nous 
poursuivions  l’une  de  ces  méthodes,  la 
mortification  serait  le  résultat  ordinaire. 

Tous  les  chirurgiens  doivent  faire  de 
profondes  réflexions  sur  le  traitement 
d’un  cas  de  celte  nature  parce  qu’il  est 
pressant  et  laisse  peu  de  temps  pour  se 
consulter.  Si  la  fracture  ne  réclamait 
pas  l’amputation  sous  d’autres  points  de 
vue  je  n’aurais  recours  ni  à cette  opéra- 
tion de  prime  abord,  ni  à 1*  compression 
forte,  ni  à la  ligature  de  l’artère  blessée 
elle-même,  à moins  que  ce  ne  fût  l’artère 
tibialeantérieuredans  la  partie  inférieure 
de  son  trajet  où  elle  est  superficielle,  et 
peut  être  liée  sans  augmenter  sérieuse- 
ment le  désordre  et  l’irritation  de  la  par- 
tie blessée  du  membre  ; mais  si  j’avais 
échoué  avec  des  applications  froides  et 
une  compression  très-modérée,  et  que  je 
ne  doutasse  pas  de  la  blessure  d’une  des 
artères  tibiales,  j’essaierais  soit  l’effet  de 
la  compression  de  l’artère  fémorale  avec 
un  tourniquet,  ou  j'imiterais  Dupuytren 
dont  l’expérience  en  quelques  cas  de  cette 
nature  a montré  quelle  était  la  marche  à 
suivre.  Ainsi  chez  une  malade  de  cin- 
quante-cinq ans  qui  avait  une  fracture 
(les  deux  os  de  la  jambe  avec  déchirement 
de  l’artère  tibiale  postérieure  il  lia  l’ar- 
tère fémorale , et , ayant  réussi  ainsi  à 
arrêter  l'hémorrhagie  , il  traita  la  frac- 
ture par  les  moyens  ordinaires,  et  sauva 
la  vie  et  le  membre  de  la  malade.  Dans 
un  autre  cas  une  balle  avait  traversé  la 
lêle  spongieuse  du  tibia  et  avait  blessé 
l’artère  poplitée.  La  ligature  de  l’artère 
crurale  fut  encore  ici  suivie  de  succès. 
Delpech  adopta  la  même  pratique,  et  les 
résultats  furent  également  favorables.  Si 
donc  une  fracture  de  jambe  n’était  pas 
de  nature  à demander  l'amputation  pour 
d’autres  motifs,  l’hémorrhagie  seule  ne 
suffirait  pas , je  pense  , pour  autoriser  à 
la  pratiquer. 

11  est  vrai  qu'en  ce  cas  on  s'écarte  de 
la  règle  sage  qui  prescrit  de  poser  deux 
ligatures  sur  l’artère  blessée,  une  au- 
d (issus  et  l’autre  au-dessous  de  l’ouver- 
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tare  qui  lui  a été  faite  ; mais  si  nous 
faisions  une  semblable  opération  sur  la 
partie  même  du  membre  qui  a été  bles- 
sée, remplie  qu'elle  est  de  sang'  extravasé 
et  peut-èlre  déjà  considérablement  enflée 
et  enflammée,  la  gangrène  serait  presque 
inévitable.  Il  ne  serait  pas  difficile  de 
prouver  que  cette  manière  de  faire  pro- 
duit des  résultat  fâcheux  en  nous  repor- 
tant à plusieurs  cas  qui  se  sont  présentés 
dans  les  hôpitaux  de  Londres  (1). 

DES  LUXATIONS  EN  GENERAL. 

Quand  la  tête  ou  surface  articulaire 
d'un  os  est  rejetée  en  dehors  de  la  place 
qu’elle  doit  occuper  eu  égard  à la  ca- 
vité ou  surface  articulaire  correspondante 
d’un  autre  os,  dans  ou  sur  laquelle  il  est 
naturellement  situé,  l’accident  prend  le 
nom  de  luxation. 

Lors  de  certaines  luxations  la  tête  de 
l’os  se  trouve  tout  d’ahord  et  en  uue 
seule  fois  portée  dans  le  lieu  où  le  chi- 
rurgien la  trouve;  lors  de  certaines  au- 
tres luxations  un  déplacement  consécutif 
se  produit  par  l’action  des  muscles.  De 
là  les  distinctions  en  luxations  primitives 
et  consécutives,  ou,  comme  on  devrait 
plutôt  dire,  en  déplacements  primitifs  et 
consécutifs,  résultant  de  ces  accidents. 

Les  luxations  sont  simples  ou  compli- 
quées (compound)-.  simples,  quand  il  n’y 
a pas  île  plaie  extérieure  pénétrant  jus- 
qu’à 1 intérieur  de  la  membrane  syno- 
viale et  communiquant  avec  la  cavité  de 
l’articulation;  compliquées,  quand  elles 
sont  accompagnées  d'une  plaie  de  celle 
nature. 

Une  autre  différence  entre  les  luxa- 
tions vient  de  ce  qu'elles  sont  complètes 
on  incomplètes,  suivant  que  les  surfaces 
articulaires  sont  ou  ne  sont  pas  entière- 
ment  séparées.  Les  luxations  sont  encore 
divisées  en  anciennes  et  en  récentes.  Les 
premières  après  une  certaine  époque  ne 
sont  susceptibles  d’aucun  traitement, 
offrent  des  chances  de  succès,  tandis 
que  les  secondes  peuvent  aisément  être 
ramenées  à l’état  normal  avec  une  faci- 
lité d’autant  plus  grande  quelles  sont 


(1)  Le  chapitre  que  l’on  vient,  de  liro 
ne  .traitant  que  des  fractures  en  général, 
1 histoire  de  chaque  fracture  en  particu- 
lier se  trouvera  décrite  dans  la  partie  de 
cet  ouvrage  qui  offre  la  description  des 
maladies  des  diverses  régions. 

(Noie  du  trad.) 


plus  récentes,  ou  qu’il  s’est  écoulé  un 
plus  court  espace  de  temps  depuis  le 
moment  de  leur  production.  Quand  une 
luxation  survient  par  suite  d’une  maladie 
des  os,  ou  bien  de  l’allongement  ou  de 
quelqu'aulre  altération  morbide  des  li- 
gaments d’une  articulation  , on  la  dit 
spontanée. 

Les  luxations  de  la  hanche  appelées 
par  Dupuytren  luxations  originelles,  et, 
comme  diraient  d’autres  auteurs,  congé- 
niales,  ne  sont  la  conséquence  ni  d’une 
maladie,  ni  d’une  violence  accidentelle, 
mais  d’une  imperfection  originelle  ou 
d’un  défaut  de  conformation  de  la  cavité 
articulaire. Dupuytren  en  avait  rencontré 
environ  vingt-six  cas  dans  l’espace  de 
vingt  ans,  et,  à l’exception  de  trois  ou 
quatre  d’entre  eux,  tous  étaient  présen- 
sentés  par  des  individus  femelles.  Ces 
luxations  congéniales  furent  d’abord  re- 
marquées par  Paletla  , et  plus  tard  par 
Dupuytren  et  Delpech.  Ce  sujet  a depuis 
été  poursuivi  à l’égard  des  luxations  du 
coude  par  M.  Adam  dans  la  neuvième 
partie  de  l’Encyclopédie  de  Told,  et  pour 
celles  de  l’épaule  pas  R.  W.  Smith  dans 
le  quinzième  volume  du  Journal  des 
sciences  médicales  de  Dublin. 

Les  différences  les  plus  importantes  à 
établir  entre  les  luxations  dépendent: 

1°  De  l’espèce  de  i’arliculation  à la- 
quelle l’accident  est  arrivé. 

2°  De  l’étendue  de  la  luxation. 

3°  De  la  direction  suivant  laquelle  l’os 
est  déplacé. 

4“  De  l’espace  de  temps  qui  s’est 
écoulé  depuis  que  la  luxation  existe. 

> ô°  De  l’absence  ou  de  la  présence 
d’une  plaie  qui  rendent  la  luxation  sim- 
ple ou  compliquée  (compound). 

6°  De  la  coexistence  d’une  fracture 
avec  la  luxation. 

7°  Des  causes  qui  ont  amené  la  sépa- 
ration des  surfaces  articulaires. 

I.  A l’égard  de  Y espèce  de  l'articu- 
lation, nous  ne  devons  pas  toujours  ju- 
ger de  la  gravité  d’une  luxation  par  la 
grandeur  de  1 articulation  , comme  nous 
le  faisons  lorsqu’il  s’agit  de  fractures  et 
de  maladies  des  articulations  en  général. 
Dans  une  luxation  simple  ceci  n’est  pas 
toujours  le  moyen  de  juger  de  la  diffi- 
culté de  la  réduction  et  c’est  seulement 
lorsque  une  plaie  communique  avec  la 
cavité  de  l’articulation  que  la  grandeur 
de  cette  dernière  devient  une  considé- 
ration de  première  importance.  En  effet 
quelques  luxations  du  pouce  sont  infini- 
ment plus  difficiles  à réduire  que  des 
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luxations  de  la  tète  du  fémur  ou  de  l’é- 
paule. 

Toutes  les  espèces  d’articulations  ne  son  t 
pas  également  susceptibles  de  luxation. 
Dans  la  colonne  vertébrale,  si  nous  en 
exceptons  les  luxations  qui  se  produi- 
sent entre  l’atlas  et  l’apophyse  odontoïde, 
elles  sont  à peine  possibles.  Les  pièces 
qui  composent  la  colonne  vertébrale  sont 
articulées  entre  elles  par  des  surfaces 
étendues,  nombreuses  et  si  variées  dans 
leur  forme,  et  leur  direction  , et  si  puis- 
samment unies  ensemble  par  des  sub- 
stances ligamenteuses  et  élastiques,  que 
le  mouvement  entre  deux  vertèbres  est 
peu  étendu  et  simple.  Dans  tous  les  cas, 
nous  ne  pouvons  avoir  de  luxation  sans 
fracture  excepté  dans  la  portion  cervi- 
cale de  la  colonne  épinière.  La  force  des 
articulations  des  os  du  bassin  ne  leur 
permet  guère  de  céder  de  manière  à 
amener  une  luxation  ou  séparation  des 
surfaces  articulaires,  à moins  que  la  force 
appliquée  ne  soit  d'une  nature  irrésisti- 
ble qui  cause  aussi  en  même  temps  une 
fracture  de  celte  partie  solide  et  épaisse 
du  squelette,  forte  par  sa  forme  et  sa 
structure  et  protégée  par  de  larges  masses 
musculaires  disposées  sur  une  portion 
considérable  de  sa  surface  extérieure. 
Les  articulations  qui  sont  destinées  à 
l’exécution  de  mouvements  très-divers 
et  très-étendus,  sont  généralement  les 
plus  exposées  aux  luxations.  Ainsi,  les 
articulations  orbiculaires  fournissent  des 
exemples  de  luxation  incomparablement 
plus  nombreux  que  toutes  les  autres. 

Les  articulations  ginglymoïdales  exé- 
cutent des  mouvements  analogues  à ceux 
d’une  charnière,  tandis  que  celles  orbi- 
culaires sont  susceptibles  de  mouvements 
en  toutes  directions  ; dans  cette  vue,  les 
os  qui  entrent  dans  leur  composition  pré- 
sentent une  forme  de  tête  arrondie  et  de 
cavité  orbiculaire.  Leurs  ligaments  doi- 
vent nécessairement  encore  être  lâches  , 
afin  de  permettre  tous  ces  mouvements. 
11  en  résulte  que  leurs  luxations  sont  plus 
fréquentes  que  celles  des  articulations 
ginglymoïdales,  qui  permettent  des  mou- 
vements dans  deux  directions  seulement,  et 
sont  plus  fortes,  par  leurs  ligaments  plus 
nombreux  et  par  la  conformation  des  os 
eux-mêmes.  En  elîet,  par  suite  de  la  lar- 
geur des  surfaces  articulaires  de  plusieurs 
articulations  ginglymoïdales,  de  la  cor- 
respondance mutuelle  de  leurs  éminen- 
ces et  de  leurs  dépressions,  du  nombre  et 
de  la  force  des  ligaments  qui  les  unissent 
entre  elles,  ces  articulations  ne  peuvent 


pas  être  si  aisément  luxées  que  celles 
orbiculaires;  etquand  l'accident  survient, 
les  surlaces  articulaires  ne  sont  généra- 
lement pas  totalement  séparées  : ce  cas 
constituant  ce  que  l’on  nomme  une  luxa- 
tion incomplète. 

Dans  les  articulations  orbiculaires  ou 
celles  qui  offrent  une  tète  reçue  dans 
une  cavité  arrondie,  les  luxations  sont 
non-seulement  plus  fréquentes  que  dans 
les  articulations  ginglymoïdales,  mais 
elles  présentent  une  autre  différence, 
savoir  qu’elles  sont  presque  toujours 
complètes. 

A l’exception  des  luxations  partielles 
ou  incomplètes  de  l’astragale  sur  le  sca- 
phoïde, de  deux  os  du  tarse,  et  d'un  dé- 
placement partiel  rare  de  la  tête  de  l'hu- 
mérus, nous  ne  rencontrons  guère  de 
luxations  incomplètes  dans  des  articula- 
tions autres  que  celles  ginglymoïdales. 
Cependant  les  luxations  incomplètes  du 
cou-de-pied,  du  genou  et  du  coude,  sont 
assez  communes.  Par  exemple  au  cou  de- 
pied,  l’extrémité  inférieure  du  tibia  est 
quelquefois  partiellement  luxée,  une  por- 
tion île  cet  os  demeurant  sur  l’astragale, 
tandis  qu’une  autre  portion  s’appuie  sur 
le  scaphoïde. 

Tandis  que  les  luxations  des  articula- 
tions orbiculaires  sont  généralement  pro- 
duites par  une  force  appliquée  à une 
autre  partie  du  membre,  celles  des  arti- 
culations ginglymoïdales  sont  souvent 
mais  pas  invariablement  causées  par  une 
violence  directe  appliquée  aux  articula- 
tions qui  souffrent  cette  luxation.  Les 
luxations  desginglymes  ou  articulations 
analogues  à des  charnières  , sont  consé- 
quemment souvent  accompagnées  de 
contusion  grave  et  suivies  d'une  inflam- 
mation et  d’un  gonflement  considérables 
des  parties  molles;  ce  qui  jette  quelque- 
fois une  grande  obscurité  sur  la  nature 
du  cas  actuel,  surtout  pour  une  personne 
qui  n’a  pas  une  connaissance  exacte  de 
l’anatomie  de  l’articulation  lésée. 

2.  Quant  à l 'étendue  de  la  luxation-, 
l’étendue  du  déplacement,  comme  je  l’ai 
dit,  rend  le  cas  complet  ou  incomplet: 
cette  dernière  expression  indique  que 
les  surfaces  articulaires  sout  partielle- 
ment en  contact.  J’ai  peu  de  chose  à dire 
de  plus  sur  cette  partie  du  sujet.  Bien 
que  les  luxations  des  articulations  orbi- 
culaires soient  presque  toujours  complè- 
tes, et  celles  des  ginglymes  incomplètes, 
nous  rencontrons  les  exceptions  que  j'ai 
déjà  spécifiées.  La  tète  de  l'humérus  ap- 
puie quelquefois  sur  le  bord  de  la  cavité 
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glénoïde;  de  cetle  position,  elle  glisse 
promptement  en  arrière  dans  sa  situation 
normale:  quelquefois  aussi  l'articulation 
de  l’astragale  et  du  scaphoïde  est  par- 
tiellement luxée.  Je  puis  prendre  ici 
occasion  de  faire  remarquer  que  ce  que 
l’on  a décrit  comme  des  luxations  par- 
tielles de  la  tète  de  l’humérus  est  consi- 
déré dans  un  grand  nombre  de  cas  par 
M.  R.  W.  Smith  , comme  des  luxations 
congéniales  de  l’épaule  par  suite  de  la 
formation  imparfaite  de  la  cavité  glé- 
noïde de  l’omoplate  ( voy.  Journal  des 
sciences  méd.  de  Dublin  , volume  xv, 
p.  Î57)% 

La  mâchoire  inférieure  est  sujette  à ce 
qu’on  appelle  quelquefois  une  luxation 
partielle  ou  incomplète,  dans  un  sens 
différent  de  celui  qu’on  donne  générale- 
ment à ce  terme  ; c’est  une  luxation  d’un 
des  condyles,  tandis  que  l’autre  demeure 
à sa  place. 

3.  Direction  dans  laquelle  la  tête  de 
l’os  est  déplacée.  Dans  les  articulations 
orbiculaires,  la  tête  de  l’os  peut  être  luxée 
dans  un  point  quelconque  de  leur  cir- 
conférence et,  suivant  le  cas,  la  luxation 
est  dite  en  haut,  en  bas , en  avant  ou 
en  arrière.  Dans  les  articulations  gin- 
glymoïdales,  la  luxation  peut  se  produire 
soit  en  arrière,  soit  en  avant. 

4.  Le  temps  qui  s' est  écoulé  depuis 
ï accident  fait  du  cas  actuel,  ainsi  que  je 
l’ai  expliqué,  nue  luxation  récente  ou 
ancienne,  considération  importante  pour 
le  pronostic.  Les  luxations  simples,  lors- 
qu’elles sont  récentes,  sont  en  général 
faciles  à réduire.  Mais  quand  la  tête  de 
l’os  a été  hors  de  sa  place  pendant  plu- 
sieursjours,  la  réduction  devient  difficile; 
et  dans  les  cas  plus  anciens,  fort  souvent 
impossible.  Les  muscles  se  sont  mainte- 
nant adaptés  à la  longueur  altérée  du 
membre  et  au  changement  de  position 
de  l’os,  la  tête  de  l’os  est  fixée  dans  sa 
nouvelle  situation,  et  la  cavité  originel- 
lement destinée  à la  recevoir  devient 
plus  ou  moins  oblitérée. 

5.  L’ absence  ou  la  présence  d'une 
plaie  qui  rendent  la  luxation  simple  ou 
compliquée  (compnund).  Le  danger  dif- 
fère suivant  que  l'accident  est  simple  ou 
compliqué  de  plaie.  Les  luxations  sim- 
ples, lorsqu’elles  sont  récentes,  peuvent 
généralement  être  réduites  avec  facilité 
et  guéries  sans  danger;  mais  les  luxations 
des  grandes  articulations,  compliquées  de 
plaie,  sont  souvent  une  source  d’inflam- 
mation et  de  suppuration  graves  et  éten- 
dues des  parties,  et  d’un  désordre  de 
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l’économie  qui  met  la  vie  en  danger.  La 
gravité  de  ce  danger  dépendra  beaucoup 
de  la  grandeur  de  l’articulation  , de  l’é- 
tendue du  déchirement  fait  à la  mem- 
brane synoviale,  de  l’exposition  à l’air 
directe  et  libre  ou  indirecte  et  limitée 
de  la  cavité  articulaire , du  degré  de 
contusion  , de  déchirement  ou  d’autre 
désordre  souffert  par  les  parties  molles  , 
de  la  grande  ou  faible  chance  d'obtenir 
la  cicatrisation  de  la  plaie  par  première 
intention,  de  l’état  de  santé  du  sujet , de 
son  genre  de  constitution,  et  de  sou  âge 
jeune  ou  avancé. 

La  mêmeprécision  dans  lejugement  est 
aussi  nécessaire  quand  il  s’agit  de  décider 
si  l’on  tentera  de  conserver  un  membre 
atteint  de  luxation  avec  plaie  pénétrante 
de  l’articulation,  que  dans  le  cas  de  frac- 
ture compliquée  de  plaie. 

6.  Luxation  compliquée  de  fracture. 
Il  est  manifeste  que  cette  complication 
doit  faire  d’une  luxation,  un  accident 
plus  grave  et  plus  dangereux.  Nous  ren- 
controns souvent  des  cas  de  celle  espèce 
au  coude,  au  coude-pied,  et  quelquefois 
à la  hanche  (I). 

Une  luxation  de  l’humérus  ou  du  fé- 
mur , peut  être  compliquée  de  fracture 
par  suite  d’une  chute  survenant  immé- 
diatement après  que  l’os  est  hors  de  sa 
place;  il  peut  encore  y avoir  complica- 
tion de  fracture  d’un  autre  membre. 
Cependant,  généralement  parlant,  les 
luxations  jointes  à des  fractures  se  ter - 
minent  favorablement,  à moins  qu’indé- 
pendamment  de  la  fracture  les  parties 
molles  soient  violemment  contuses  et 
déchirées  , et  qu’il  y ail  une  plaie  qui 
rende  la  luxation  doublementcompliquée 
( compound  et  coniplicat.ed ).  Même  dans 
ces  circonstances  , beaucoup  de  cas  se 
terminent  favorablement. 

Lors  des  luxations  de  la  hanche  , la 
cavité  cotyloïde  peut  être  fracturée;  dans 
celles  du  cou-de-pied  le  péroné  est  sou- 
vent brisé,  et  les  luxations  de  l’extrémité 
supérieure  du  cubitus  sont  souvent  ac- 
compagnées de  fracture  de  l’apophyse 
coronoïde.  D’autres  complications  con- 
sistent dans  l’œdème  et  la  paralysie  du 
membre  par  suite  de  la  pression  de  la 
tête  de  l’os  sur  les  veines  , et  les  absor- 
bants, et  sur  le  plexus  brachial. 


(1)  Voy.  le  cas  de  luxation  du  fémur 
dans  l’échancrure  ischialique  avec  frac- 
ture, réduite  après  six  semaines,  de 
Thomill , rapporté  dans  la  Gazelle  méd. 
de  Londres,  juillet  183'J. 
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7.  Causes  des  luxations.  Les  causes 
prédisposantes  naturelles  sont  la  grande 
latitude  des  mouvements  que  permet  une 
articulation,  l’étendue  peu  considérable 
des  surfaces  articulaires,  la  laxité  et  le 
petit  nombre  des  ligaments,  le  peu  de  pro- 
fondeur de  la  cavité  articulaire,  comme 
celle  de  la  cavité  glénoïde  de  l’omoplate; 
l’action  des  muscles  dans  des  positions 
particulières  des  articulations  , et  enfin 
la  longueur  du  levier  représenté  par  les 
os  cyliudriques  des  membres. 

Mais,  indépendamment  de  ces  causes 
prédisposantes  naturelles,  il  est  d’autres 
circonstances  qui  facilitent  la  survenance 
de  ces  accidents  , et  qui  consistent  dan3 
des  états  différents  de  celui  que  l’on  re- 
garde comme  normal  et  naturel. 

Ainsi,  la  paralysie  des  muscles  qui 
commandent  une  articulation  et  la  laxité 
extraordinaire  des  ligaments  peuvent  de- 
venir des  causes  prédisposantes.  Main- 
tenant, pour  comprendre  comment  cct 
état  des  muscles  devrait  avoir  l’effet  spé- 
cifié ici , nous  devons  nous  rappeler  que 
la  force  de  quelques  articulations  orbi- 
culaires  dépend  très-peu  des  ligaments 
ou  de  la  conformation  des  os  , mais  prin- 
cipalement du  point  d’appui  qu’ils  trou- 
vent dans  les  muscles  et  les  tendons  qui 
passent  sur  elles.  L’épaule  nous  en  offre 
un  exemple.  Si  nous  faisons  ici  abstraction 
des  muscles,  nous  trouvons  peu  de  chose 
pour  tortiller  l'articulation  ou  empêcher 
la  luxation.  Le  ligament  capsulaire  est 
trop  lâche  et  trop  peu  résistant,  la  cavité 
glénoïde  trop  peu  profonde  pour  offrir 
beaucoup  de  résistance  au  déplacement 
en  bas  et  en  quelques  autres  directions. 
Ainsi  quand  le  deltoïde  est  frappé  de 
paralysie,  le  simple  poids  du  bras  causera 
quelquefois  un  tel  allongement  de  la 
membrane  synoviale,  que  la  tête  de  l’hu- 
mérus descendra  de  deux  ou  trois  pouces 
au-dessous  de  la  cavité  glénoïde  (t). 


(I)  Les  luxations  reconnaissent  quel- 
quefois une  cause  tout-à-fait  opposée  à la 
paralysie  musculaire,  c’est  le  développe- 
ment extraordinaire  des  muscles  joint 
saris  doute  à une  laxité  naturelle  des  liga- 
ments. Les  muscles  , agissant  alors  ax'ec 
une  force  qui  n’est  point  en  relation  avec 
les  moyens  contentifs  â l’aide  desquels 
les  surfaces  articulaires  sont  maintenues 
en  rapport,  sont  ici  des  ngenlspour  ainsi 
dire  naturels  de  luxation  ; et  les  ligaments 
habituellement  tiraillés  par  des  luxations 
successives  s’allongent,  et  augmentent 
par  cet  allongement  la  disposition  aux 


Sir  Astley  Coopcf  cite  l’exemple  d’un 
jeune  officier  de  marine,  dont  le  pied 
avait  été  placé  sur  une  petite  saillie  du 
pont  d un  vaisseau,  tandis  que  son  bras 
était  reste  étendu  pendant  une  heure 
avec  une  corde  attachée  au  bout  d’une 
vergue.  Depuis  ce  temps  , toutes  les  fois 
que  cette  personne  élevait  le  bras  vers 
sa  tête,  une  luxation  se  produisait.  Les 
muscles  de  l’épaule  dépérirent  et  s’affai- 
blirent de  manière  à ne  pouvoir  empê- 
cher la  luxation,  ni  s’opposer  à la  ré- 
duction qui  s’accomplissait  très-aisément. 
Sir  Astley  Cooper  cite  encore  un  exem- 
ple de  luxation  dans  un  cas  de  paralysie 
d’un  côté  , par  suite  de  la  dentition,  chez 
un  jeune  homme  qui  avait  la  faculté  de 
projeter  la  tête  de  l’humérus,  hors  et 
au-dessus  du  bord  postérieur  de  la  ca- 
vité glénoïde  , mais  il  était  très-aisé  de 
remettre  cet  os  à sa  place. 

Quand  les  ligaments  sont  d’une  laxité 
surnaturelle,  les  luxations  surviendront 
pour  les  plus  légères  causes:  ainsi  quel- 
ques personnes  ne  peuvent  bâiller  ou 
rire,  sans  s’exposer  à se  luxer  la  mâ- 
choire. Sir  Astley  Cooper  parle  d’une 
jeune  fille  élevée  pour  faire  des  tours  de 
bateleur,  et  dont  la  rotule  était  habituel- 
lement portée  à plat  sur  le  côté  externe 
du  condyle  externe  , toutes  les  fois  que 
le  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse 
était  mis  en  action.  Les  collections  de 
liquide  dans  le  genou , en  causant  un 
allongement  des  ligaments  de  la  rolule, 
disposent  à la  luxation  de  cet  os.  Lorsque 
un  os  a été  une  fois  luxé,  la  production 
d’une  luxation  subséquenle  s’effectuera 
plus  aisément  que  la  première  fois. 


luxations  subséquentes.  J’ai  vu,  il  V a 
quelques  années,  un  exemple  remarqua- 
ble de  ce  genre.  Un  homme,  d'une  force 
tellement  prodigieuse  que  d’un  seul  bras 
il  terrassait  deux  individus  à la  fois,  s’é- 
tait un  jour  luxé  l’humérus  de  l’autre 
bras  en  faisant  un  mouvement  étendu  et 
sans  doute  violent.  Depuis  ce  temps,  la 
luxation  de  celle  même  articulation  se 
reproduisait  toute  les  fois  qu’il  faisait  un 
mouvement  étendu  et  un  peu  fort  avec 
ce  membre.  Du  reste,  la  réduction  était 
aussi  aisée  à effectuer  que  la  luxation 
l’était  â se  produire;  il  avait  fini  par  la 
pratiquer  lui-même  : il  fixait  sa  main 
un  corps  immobile,  et,  en  exerçant  une 
traction  par  un  mouvement  du  tronc  en 
arrière,  il  faisait  rentrer  la  tête  de  l’hu- 
mérus dans  la  cavité  glénoïde. 

(Note  du  trad.) 
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Les  maladies  qui  détruisent  les  carti- 
lages, les  ligaments,  et  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  des  surfaces  arti- 
culaires , causent  souvent  des  luxations 
qui,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  reçoivent 
alors  le  nom  de  luxations  spontanées  ou 
consécutives.  Nous  en  rencontrons  sou- 
vent à la  hanche  et  quelquefois  au  genou. 

Il  y avait  au  muséum  Saint -Thomas 
une  pièce  sur  laquelle  on  voyait  les  deux 
os  de  la  jambe  déplacés  du  lieu  qu’ils 
doivent  occuper  dans  l’articulation  du 
genou,  par  une  maladie,  de  manière  à ce 
que  la  jambe  formait  un  angle  droit  di- 
rectement en  avant,  à partir  des  condy- 
les  du  fémur.  J’ai  vu  aussi  la  tète  du 
tibia  lout-à-fait  tirée  en  haut  dans  le 
jarret  par  suite  de  maladie  de  l’articula- 
tion du  genou;  j’ai  encore  vu  un  cas 
dans  lequel  le  tibia  pouvait  subir  des 
mouvements  portés  très-loin  de  l’un  et 
de  l’autre  côté,  et  cela  même  quand  le 
membre  était  étendu.  Les  os  sont  quel- 
quefois luxés  par  les  effets  de  l’accrois- 
sement et  de  la  pression  de  tumeurs  sur 
les  ligaments  et  parties  des  surfaces  ar- 
ticulaires, comme  aussi  par  la  rétraction 
des  parties  brûlées , circonstance  dont 
M.  Cruveilhier  cite  un  exemple  remar- 
quable dans  un  cas  où  le  carpe  avait  été 
ainsi  séparé  du  radius.  Le  changement 
dans  la  forme  des  os  produit  par  le  ra- 
chitisme , causera  quelquefois  une  luxa- 
tion. La  clavicule  a été  luxée  en  dedans 
à son  extrémité  sternale,  par  suite  d’une 
maladie  et  d’une  difformité  de  l’épine. 

Le  plus  souvent  cependant,  les  luxations 
sont  occasionnées  par  des  violences  ex- 
térieures. 

Dans  les  articulations  ginglymoïdales, 
la  luxation  est  ordinairement  produite 
par  une  violence  extérieure;  mais  dans 
les  énarthroses  ou  les  articulations  or- 
biculaires,  l’action  des  muscles  peut  avoir 
une  part  dans  la  production  de  l’acci- 
dent. Il  est  cependant  un  ginglyme  dans 
lequel  la  luxation  est  communément  le 
résultat  de  l’aelion  des  muscles , c’est 
l’articulation  lemporo-maxillairc. 

Quand  un  individu  tombe  sur  le  coude, 
le  bras  écarté  du  tronc  , le  choc  produit 
tend  a jeter  la  tête  de  l’humérus  en  bas 
dans  le  creux  de  l'aisselle;  mais  la  luxa- 
tion est  surtout  produite  par  l’action  du 
grand  pectoral , du  grand  rond  et  du 
grand  dorsal,  qui,  pendant  le  moment  de 
l’accident,  se  contractent  et  tirent  la 
! tête  de  l’os  en  bas  et  en  dedans. 

: » lorsque  les  surfaces  articulaires  sont 

aana  des  poêlions  particulières , ka  unes 


CHIRURGICALE.  237 

à l’égartl  des  autres,  une  luxation  peut 
se  produire  uniquement  par  l’action  des 
muscles,  ainsi  que  nous  le  voyons  pour 
la  mâchoire  elles  articulations  dites  enar- 
throses  , quand  l’axe  de  l’os  est  oblique 
à l’égard  île  la  surface  avec  laquelle  il 
est  articulé. 

Quant  au  désordre  souffert  par  les  par- 
ties aux  environs  des  articulations  ; les 
ligaments  qui  naturellement  empêchent 
les  têtes  osseuses  de  se  jeter  dans  les 
directions  particulières  dans  lesquelles 
nous  les  trouvons  déplacées,  lorsque  se 
produisent  les  exemples  variés  de  luxa- 
tion , sont  déchirés.  Les  tendons  eux- 
mêmes , au  voisinage  des  articulations, 
sont  fréquemment  déchirés.  Le  ligament 
capsulaire  et  la  membrane  synoviale  le 
sont  aussi  ; à la  hanche  , le  ligament  in- 
terne ou  triangulaire  est  rompu.  A l’é- 
paule , le  tendon  du  biceps  est  parfois, 
mais  pas  ordinairement,  brisé  ; sir  Astley 
Cooper  ne  l’a  jamais  observé  dans  ses 
dissections.  Quand  la  tête  de  l’os  se  jette 
dans  l’aisselle,  le  tendon  du  sous-scapu- 
laire est  rompu.  Les  muscles  eux-mêmes 
sont  quelquefois  déchirés,  ainsi  que  cela 
peut  arriver  au  pectine  et  au  petit  ad- 
ducteur dans  les  luxations  du  fémur;  et 
tandis  que  quelques  muscles  sont  tirail- 
lés, d’autres  sont  raccourcis.  D’après 
toutes  ces  réflexions,  il  est  évident, 
qu’une  luxation  dans  sa  forme  la  plus 
simple,  est  plutôt  une  lésion  compli- 
quée. 

Symptômes  généraux  des  hixalions. 

Il  y a de  la  douleur  dans  l’articulation  , 
une  grande  difficulté  ou  une  absolue 
impossibilité  de  la  mouvoir.  Ceux-là  sont 
équivoques,  parce  qu’ils  appartiennent 
a d autres  cas  : tels  qu’une  contusion , 
une  fracture  ou  une  entorse. 

Nous  pouvons  cependant  dire  que  les 
symptômes  consistent  généralement  dans 
une  interruption  des  fondions  de  l’arti- 
culation. La  tête  de  l’os  peut  souvent 
etre  sentie  dans  une  situation  anormale, 
et  parmi  des  parties  qu’elle  comprime  et 
rend  douloureuses.  De  là  une  diminu- 
tion ou  une  perte  de  mouvement  de 
1 articulation  , le  membre  ou  la  partie  se 
trouvant  soit  raccourcis,  soit  allongés 
ou  contournés,  suivant  l’espèce  de  luxa- 
tion. Lorsqu’il  y a allongement  du  mem- 
bre, cela  dissipe  tout  soupçon  de  fracture- 
et  cette  vue  est  confirmée  par  l’absence 
de  crépitation.  L’axe  de  l’os  luxé  est 
changé  , la  forme  de  l’articulation  alté- 
rée, les  saillies  naturelles  de  l’os  dispa- 
raissent qu  deviennent  moins  visibles , 
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comme  cela  arrive  au  grand  trochanter 
dans  les  luxations  de  la  hanche,  ou  bien 
le  contraire  peut  avoir  lieu,  comme  nous 
le  voyons  pour  l'olécrane  dans  les  luxa- 
tions du  coude,  et  pour  l’aci  omion  dans 
celles  de  l’épaule  ; ces  éminences  osseuses 
faisant  une  saillie  plus  marquée  que  de 
coutume.  Dans  bien  des  cas,  la  tête  de 
l’os  peut  être  facilement  sentie  dans  sa 
nouvelle  situation  -,  et  alors  la  nature  de 
l’accident  est  promptement  découverte 
en  imprimant  au  membre  des  mouve- 
ments de  rotation,  parce  qu’alors  la  tète 
de  l’os  exécute  ce  mouvement. 

La  pression  de  la  tête  de  l’os  sur  les 
parties  environnantes,  cause  une  douleur 
intense  qui  augmente  beaucoup  quand 
on  remue  le  membre.  Lorsqu'un  gros 
nerf  est  ainsi  comprimé  et  lésé,  une  pa- 
ralysie opiniâtre  et  même  incurable  peut 
en  être  le  résultat.  La  pression  d’un  os 
luxé  sur  des  organes  importants,  peut 
mettre  la  vie  en  danger:  comme  on  l’a 
vu  arriver  par  la  près  ion  de  l'extrémité 
sternale  de  la  clavicule  luxée,  sur  l’œ- 
sophage. 

Chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas  trop 
gras  et  chez  lesquels  l’inflammation  et  le 
gonflement  n’ont  pas  eu  le  temps  de 
survenir  , la  tête  de  l’os  luxé  peut  quel- 
quefois se  sentir  distinctement  , formant 
une  tumeur  ou  saillie  anormale,  tandis 
que  dans  le  lieu  de  la  surface  articulaire 
il  y a une  dépression  inaccoutumée , ou 
une  absence  du  corps  qui  doit  remplir 
l’espace. 

On  ne  peut  imprimer  des  mouvements 
à un  os  luxé  aussi  aisément  qu'à  un  os 
fracturé;  cependant,  durant  un  court 
espace  de  temps  après  l’accident,  une 
grande  mobilité  est  quelquefois  conser- 
vée. Dans  un  cas , la  tête  du  fémur  luxé 
s’était  portée  sur  le  trou  obturateur  ; le 
fémur  put  d’abord  être  mu  avec  facilité, 
mais  en  moins  de  trois  heures  la  tête  de 
l’os  devint  solidement  fixée  par  la  con- 
traction des  muscles. 

Les  luxations  sont  généralement  sui- 
vies de  gonflement,  qui  arrive  prompte- 
ment et  s’étend  au  loin  quand  la  violence 
a été  considérable;  quand  l'articulation 
est  un  ginglyme  et  quand  du  sang  s’est 
extravasé*  Ce  déplacement  cache  souvent 
le  déplacement  des  os  , et  dissimule  le 
changement  dans  les  situations  relatives 
de  certaines  apophyses  ou  proéminences 
osseuses  : de  manière  qu  il  devient  moins 
facile  de  distinguer  la  nature  de  l’acci- 
dent. 

Après  que  les  luxations  simples  ont 


été  réduites,  l'inflammation  qui  s'ensuit 
se  termine  rarement  par  la  suppuration  : 
bien  que  sir  Aslley  Cooper  cite  deux  cas 
dans  lesquels  elle  fut  mortelle  après  une 
réduction  de  luxation  de  la  hanche. 

Le  pronostic  dépend  de  plusieurs  con- 
sidérations. J’ai  déjà  signalé  le  désordre 
et  le  danger  plus  grand  des  luxations 
compliquées  de  plaies  et  d’autres  acci- 
dents ( compound  et  complicaltd).  Les 
luxations  anciennes  ne  peuvent  guère 
être  réduites  après  un  certain  temps: 
car  non-seulement  les  muscles  devien- 
nent raccourcis  d’une  manière  définitive 
et  permanente,  et  la  cavité  articulaire 
plus  ou  moins  oblitérée  ; mais  la  tête  de 
l’os  luxé  acquieit  des  adhérences  avec 
les  parties  environnantes  dans  le  lieu 
nouveau  qu’elle  occupe,  et  est  souvent 
emprisonnée  par  un  nouveau  ligament 
capsulaire  qu’il  faudrait  rompre  pour 
que  la  tête  de  l’os  put  changer  encore 
de  situation. 

Quand  une  luxation  d’une  articulation 
orbiculaire  est  abandonnée  non  réduite, 
la  nature  fait  quelquefois  de  grands  ef- 
forts pour  rendre  au  membre  une  partie 
de  la  force  qu’il  a perdue.  Elle  y parvient 
dans  bien  des  cas  en  formant  une  espèce 
d’articulation  nouvelle  et  même,  comme 
je  l’ai  dit,  une  nouvelle  capsule  pour  la 
tête  déplacée  de  l’os.  Dans  la  généralité 
des  cas  , si  cette  tête  osseuse  souffre  une 
compression,  elle  subit  un  changement 
dans  sa  forme,  et  devient  d’un  moindre 
volume.  De  nouveaux  ligaments  se  pro- 
duisent quelquefois  dans  le  but  de  main- 
tenir la  tête  de  l’os  dans  la  meilleure 
position  que  les  circonstances  pourront 
permettre  , et  afin  de  rendre  au  membre 
une  partie  de  son  usage.  Ainsi , quand 
la  lêle  de  l’humérus  est  restée  long  temps 
sans  être  réduite,  la  cavité  gléuoïde  du 
scapulum  se  remplit,  et  une  nouvelle 
cavité  peut  se  former  sur  la  surface  con- 
cave du  scapulum  pour  la  tète  de  1 hu- 
mérus, comme  aussi  de  nouveaux  liga- 
ments se  produiront  et  s adapteront  à 
celte  articulation  de  remplacement. 

A la  hanche  , une  nouvelle  cavité  se 
forme  quelquefois  pour  la  tète  du  fémur 
près  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  su- 
périeure; ou  bien  la  tète  de  l’os  peut 
reposer  sur  la  fosse  iliaque  externe,  ou 
sur  le  trou  ovale  , et  là  une  nouvelle  es- 
pèce d’articulation  se  former  avec  une 
capsule  et  des  ligaments  autour  d’elle. 

Cependant  dans  les  articulations  gin- 
glymoïdales,  la  nature  a beaucoup  moins 
de  puissance  pour  réparer  les  désordres 
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résultent  d’une  luxation  négligée  et  non 
réduite.  La  forme  et  la  largeur  des  sur- 
faces articulaires  en  donnera  facilement 
la  raison.  Les  circonstances  sont  très- 
différentes  de  celles  que  présente  une 
énarthrose  dans  laquelle  la  tète  de  l'os 
déplacé  estplusou  moinsglobuleuse,  con- 
figuration qui  la  disposeétonnammentau 
mouvement  dans  toutes  les  directions. 
En  effet,  dans  les  articulations  gingly- 
moïdales,  dont,  comme  nous  le  savons, 
les  luxations  sont  généralement  incom- 
plètes, négliger  de  réduire  le  déplace- 
ment c’est  s’exposer  à voir  souvent  sur- 
venir une  ankylosé.  En  nous  reportant 
cependant  au  grand  ouvrage  d’anatomie 
pathologique  de  M.  Cruveilhier , nous 
rencontrons  des  cas  et  des  planches  qui 
démontrent  les  efforts  de  te  nature,  même 
dans  les  luxations  non  réduites  du  coude, 
pour  former  de  nouvelles  cavités  articu- 
laires aux  extrémités  déplacées  de  l’hu- 
mrrus  et  du  radius  fl).  Il  y a un  certain 
nombre  d’années,  j’ai  vu  un  cas  dans 
lequel  un  jeune  homme  d’environ  seize 
ans  se  luxa  l’extrémité  supérieure  du 
cubitus  qui  vint  se  placer  dans  le  lieu 
occupé  par  celle  du  radius  , de  manière 
à faire  quitter  a la  tête  de  ce  dernier  os 
la  sur>ace  articulaire  de  l’humérus  qui 
lui  est  destinée.  Il  n’y  avait  pas  plus  de 
trois  à quatre  semaines  que  l’accident 
était  arrivé,  lorsque  deux  des  anciens 
chirurgiens  de  Saint  - Bartholomew  , 
M.  Abernelby  et  M.  Ramsden,  ne  purent 
réduire  le  cubitus  dans  le  lieu  qu'il  de- 
vait occuper,  malgré  l’emploi  de  tous  les 
moyens  imaginables. 


(t)  C est  surtout  chez  les  jeunes  sujets 
que  la  nature  fait  de  grands  efforts  de 
réparation.  Avec  le  temps  et  un  traite- 
ment sagement  dirigé,  on  peut  rendre  au 
coude  et  à d’autres  articulations  encore 
dont  la  luxation  a été  méconnue  une 
grande  partie  de  leurs  mouvements  J’ai 
été  à même  d’observer  un  cas  pareil  kssèz 
remarquable  il  y a deux  ans  : il  s’agissait 
précisément  d’une  luxation  du  coude  ou 
plutôt  du  radius  , et,  comme  il  présente 
des  particularités  thérapeutiques  que  je 
crois  applicables  aux  luxations  trop  an- 
ciennes pour  qu’on  en  doive  tenter  la  ré- 
f ”upl*ori,  et  assez  récentes  pour  qu’on  ne 
doive  pas  les  abanbonner  à elles-mêmes, 
tout  en  cherchant  à tirer  le  meilleur  parii 
possible  de  la  nouvelle  articulation , je 
citerai  plus  loin  les  particularités  les  plus 
remarquables  de  cette  observation  à pro- 
■ pos  du  traitement  des  luxations  rnécon- 
nUCS-  (Note  du  trad.) 


Malgré  les  améliorations  partielles 
dans  l’état  du  membre  accomplies  par 
la  nature  dans  les  luxations  non  réduites 
des  articulations  qui  offrent  une  tête 
reçue  dans  une  cavité,  on  peut  généra- 
lement observer  que  jamais  elle  n’arrive 
d’elle-même  à rectifier  ces  accidents  ; et 
le  sujet,  si  la  maladie  est  méconnue  ou 
négligée,  sera  pour  toujours  estropié,  et 
demeurera  comme  un  monument  de  l’i- 
gnorance du  chirurgien  quiavaitété  con- 
sulté le  premier. 

Quant  à ce  qu’iJ  convient  de  faire  pour 
les  luxations  anciennes  non  réduites, 
nous  pouvons  dire  qu’après  un  certain 
temps  il  n’y  a plus  rien  à tenter.  Les  ten- 
tatives de  réduction  de  l’épaule  luxée 
depuis  trois  mois  , ont  rarement  réussi 
en  Angleterre;  et  si  on  les  exécute  avec 
trop  de  violence,  elles  peuvent  causer  des 
désordres  sérieux  : tels  que  la  rupture 
de  l’artère  axillaire , la  paralysie  par  suite 
de  lésion  du  plexus  brachial  , le  déchi- 
rement des  parties  molles,  la  gangrène; 
et  la  mort.  Si  la  tête  de  l'os  avait  con- 
tracté des  adhérences  accidentelles  avec 
l’artère  axillaire , la  ruplure  de  ce  vais- 
seau pourrait  survenir  dans  les  tentatives 
de  réduction  de  l’os  : comme  nous  en 
voyons  un  exemple  dans  deux  cas  cités 
par  le  professeur  Gibson  fl). 

D’un  autre  côté  le  baron  Dupuytren  , 
il  y a quelques  années,  avait  réduit  vingt- 
trois  luxations  de  la  hanche  el  de  l’épaule 
qui  étaient  restées  non-réduites  depuis 
quinze  jusqu’à  quatre-vingt  deux  jours. 
Dans  tous  les  cas  de  luxation  ancienne, 
si  l’on  veut  faire  une  tentative  de  ré- 
duction , les  muscles  du  malade  doivent 
d abord  être  affaiblis  au  moyen  d’uu  bain 
chaud  et  delà  saignée,  précautions  que 
Dupuytren  prenait  toujours.  Quant  aux 
applications  émollientes  et  huileuses  sur 
la  partie  , auxquelles  il  avait  recours,  je 
ne  puis  supposer  qu’elles  eussent  aucun 
effet  véritable  sur  la  résistance  à vain- 
cre. Il  n’employait  point  les  moufles, 
mais  une  extension  graduelle  faite  par 
les  aides  tandis  qu’on  tâchait  d’occuper, 
autant  que  possible  , le  malade  par  une 
conversation  qui  pût  distraire  son  atten- 
tion (2). 


(t)  Voy.  Gibson,  Iristitutes  de  chirur- 
fsV01'  P*324‘  EcL  5’  PlliIadelPfiio, 


, 5uui  ancien» 

nés  on  ne  peut  les  réduire  qu’en  brisant 
les  ligaments  de  nouvelle  formation  qui 
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Les  luxations  désignées  par  Dupuytrcn 
sous  le  nom  d’ originelles  ou  congenialcs, 
dépendant  de  la  formation  imparfaite  de 
la  cavité  articulaire,  sont  nécessairement 
incurables.  La  même  remarque  s’appli- 
que aux  autres  luxations  congéniales. 


sc  sont  organisés  clans  le  lieu  nouveau 
occupé  par  l'extrémité  de  l’os  luxé  : or 
la  rupture  de  ces  ligaments,  et  quelque- 
fois même  d'une  véritable  capsule  arti- 
culaire, ne  saurait  s'effectuer  sans  do 
grands  efforts  et  sans  s'exposer  à des  dé* 
chirements  suivis  d'inflammations,  à des 
ruptures  d’organes  importants,  à laJ’rac- 
ture  des  extrémités  osseuses;  et  si  la  trac* 
tion  était  encore  continuée  et  augmentée, 
à l’arrachement  du  membre.  On  doitsup. 
poser  aisément  que,  dans  de  pareilles 
circonstances,  la  mort  du  sujet  peut  être 
la  aulte  de  tentatives  violentes  et  impru- 
dentes. D’ailleurs,  pendant  le  temps  qui 
s’est  écoulé  depuis  l’accident,  les  surfaces 
articulaires  ont  dû  s’altérer  dans  leur  for- 
me ; et , arrivât-on  même  à détruire  les 
adhérencesnouvelles  sans accidentgrave, 
peut-être  ne  pourrait-on  plus  obtenir  le 
rétablissement  de  l’articulation  ancienne 
par  suite  de  la  déformation  des  surfaces 
articulaires,  dont  alors  les  cavités  tendent 
toujours  à s’effacer.  Il  ne  faut  pas  long- 
temps pour  que  ces  changements  se  pro- 
duisent; six  semaines  et  même  un  mois 
suffisent  souvent  pour  rendre  impossibles, 
ou  au  moins  imprudentes  ou  dangereuses, 
les  tentatives  de  réduction.  Mieux  vaut 
alors  chercher  à tirer  tout  le  parti  possi- 
ble de  l’articulation  nouvelle  et  lâcher 
d’en  étendre  les  mouvements  dans  le  sens 
indiqué  par  la  nature;  on  arrive  quel- 
quefois ainsi,  avec  de  la  persévérance,  à 
des  résultats  surprenants.  Il  y a environ 
deux  ans,  je  fus  consulté  pour  un  adoles- 
cent de  quinze  ans  environ  qui  s’était 
luxé  l’extrémité  supérieure  du  radius,  en 
arrière  de  l’épicondyle  de  l’humérus  , 
derrière  et  un  peu  au-dessus  duquel  on 
sentait  parfaitement  une  saillie  arrondie 
et  proéminente  se  continuant  avec  le  reste 
du  radius  et  en  suivant  tous  les  mouve- 
ments, tandis  que  le  pli  du  bras  déformé 
présentait  un  enfoncement  dans  le  point 
où  devait  se  trouver  la  tête  du  radius  , 
que  d’ailleurs  on  n’y  sentait  plus  au  tou- 
cher. Cette  luxation,  d’un  diagnostic  assez 
simple,  ayant  été  méconnue  par  le  chi- 
rurgien qui  avait  été  appelé  au  moment 
de  l’accident,  un  autre  chirurgien,  con- 
sulté  un  mois  après,  proposa  de  rompre 
les  adhérences  déjà  formées  et  de  réduiro 
la  luxation  ou  au  moins  de  le  tenter.  Je 

09  partftget!  point  soit*  opinion , ei  j« 


TRAITEMENT  DES  LUXATIONS. 

1.  La  première  indication  est  de  ré- 
duire ou  replacer  la  tête  de  l’os  ou  la 
surface  articulaire  dans  la  situation  na- 
turelle qu’elle  a quittée. 

2.  La  seconde  est  d’empêcher  le  mem- 
bre ou  la  partie  de  faire  aucuns  mouve- 
ments qui  pourraient  reproduire  le  dé- 
placement , ou  exciter  des  tiraillements 


conseillai  le  traitement  suivant.  Le  bras 
était  demeuré  presque  entièrement  ri- 
gide, cependant  le  pli  du  bras  permettait 
encore  un  mouvement  très- borné;  le 
membre  ne  pouvait  pas  être  mis  dans 
une  extension  complète  mais  peu  s’en 
fallait,  tandis  que  du  côté  de  la  flexion 
on  avait  un  mouvement  très-pou  étendu. 
Ainsi  non-seulement  le  malade  ne  pou- 
vait porter  la  main  gauche  à la  tête,  mais 
il  ne  pouvait  même  pas  boutonner  son 
habit.  Je  conseillai  de  consacrer  tous 
les  jours  matin  et  soir  un  quart  d’heure  à 
des  mouvements  qu’une  autre  personne 
devait  imprimer  au  bras,  dans  le  sens 
de  l’extension,  de  la  flexion,  de  la  supi- 
nation et  de  la  pronation,  en  lâchant  tou- 
jours d’en  augmenter  graduellement  l’é- 
tendue, mais  sans  jamais  causer  la  moin- 
dre douleur;  tous  les  jours  le  bras  était 
plongé  dans  un  bain  sulfureux  ou  gélati- 
neux, et  recevait  des  douches  de  même 
nature,  et  on  terminait  par  une  friction 
huileuse  faite  sur  l’articulation  avec  un 
morceau  de  flanelle.  Ce  traitemeul  fut 
continué  pendant  long-temps;  et,  à me- 
sure que  les  mouvements  se  rétablirent, 
le  malade  put  se  livrer  à divers  exercices. 
Ce  jeune  malade,  ayant  réclamé  mes  soins 
dernièrement  pour  une  autre  affection 
tout-à-fait  étrangère  à sa  luxation,  j’eus 
la  satisfaction  d’observer  qu’il  se  sert 
presque  aussi  bien  du  bras  luxé  que  de 
l’autre;  la  flexion  est  seulement  un  peu 
moins  étendue.  On  peut  juger  de  la  diffé- 
rence d’étendue  des  mouvements  possi- 
blesavant  le  traitement  et  deceux  qu’exé- 
cute le  membre  aujourd’hui , si  l’on  se 
rappelle  que  l’avant-bras,  qui  ne  décrivait 
pas  le  quart  de  l’arc  de  flexion  auquel  il 
est  destiné  dans  l’état  normal  , et  était 
par  conséquent  presque  réduit  â l’inuti- 
lité, permet  aujourd’hui  déporter  la  main 
sur  la  tête.  Après  cet  exemple  frappant, 
je  suis  demeuré  convaincu  que  dans  les 
premiers  mois,  où  les  ligaments  des  arti- 
culations nouvelles,  suite  de  luxations 
méconnues,  sont  encore  frais  et  extensi- 
bles, un  traitement  approprié  et  persé- 
vérant peut  rendre  au  membre  une  partie  * 
lie  job  ujage,  (iVof#  du 
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tians  la  membrane  synoviale,  les  liga- 
ments, muscles,  et  tendons  déchirés. 

3.  La  troisième  est  de  tâcher  de  mo- 
dérer autant  t|ue  possible  l'inflammation 
qui  suit  l’accident. 

1.  lle'duclion.  — Afin  d’être  capables 
d’apprécier  les  principes  d’après  lesquels 
nous  devons  nous  guider  pour  remplir 
celte  première  indication  , il  faut  exa- 
miner quelles  sont  les  résistances  que 
nous  devrons  rencontrer. 

Le  principal  obstacle  à lg  réduction 
vient  en  général  de  la  résistance  des 
muscles,  et  dex  ient  de  plus  en  plus  grand 
en  raison  de  la  longueur  du  temps  pen- 
dant lequel  l'os  demeure  non  réduit. 
L’üflice  du  chirurgien  est  de  combattre 
celle  résistance.  Si  la  tentative  de  réduc- 
tion est  faite  immédiatement  après  l’ac- 
cident , la  résistance  des  muscles  est  alors 
plus  aisée  à surmonter  que  plus  tard  ; et 
si  ou  diffère  seulement  1 opération  de 
quelques  jours  , on  rencontre  souvent  les 
plus  grands  obstacles. 

L’action  des  muscles  forme  le  princi- 
pal obstacle  à la  réduction  , ainsi  que  le 
prouvent  1°  la  facilité  avec  laquelle  on  re- 
place la  tête  d’un  os  luxé  quand  les  mus- 
cles sont  paralysés,  et  2°  la  même  faci- 
lité de  réduction  quand  le  malade  vient 
à se  trouver  mal  ou  est  irè- affaibli  par  la 
saignée,  un  état  maladif,  l’ivresse  ou 
une  autre  cause. 

Une  autre  preuve  que  les  muscles  sont 
les  puissances  de  résistance  aux  efforts 
faits  par  le  chirurgien  pour  réduire  Ja 
luxation  , est  la  facilité  avec  laquelle  on 
lu  réduit  quelquefois  quand  la  tentative 
est  faite  suintement,  tandis  que  l’attention 
du  malade  est  dirigée  vers  un  autre  sujet 
et  que  les  muscles  ne  sont  point  pré- 
parés à la  résistance.  Ces  faits  condui- 
sent à des  conséquences  utiles  pour  la 
pratique  en  nous  apprenant  non-seule- 
ment à profiler  de  l’évanouissement  ou 
des  syncopes  accidentelles,  comme  d'an 
moment  favorable  à la  réduction  , mais 
aussi,  dans  les  cas  où  de  grandes  difli- 
cultésse  présentent,  à recourir  à des 
moyens  dont  le  but  est  de  procurer  une 
syncope  , une  grande  débilité  momenta- 
née , et  un  relâchement  musculaire  uni- 
versel. Les  moyens  dont  il  s’agit  sont  la 
saignée  par  une  large  ouverture  , le  tar- 
tre stiliié  à dose  nauséabonde  , le  bain 
chaud  et  l’administration  de  l’opium. 

Je  ne  veux  cependant  pas  dire  qu’il 
faille  employer  ces  moyens  dans  tous  les 
cas  de  luxation  , j en  suis  bien  loin  , mais 
on  ne  doit  y recourir  que  dans  ceux  où 
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on  aura  à surmonler  une  grande  résis- 
tance due  à la  force  (les  muscles  ou  au 
temps  depuis  lequel  l’os  est  déplacé. 

La  réduction  d’un  os  luxé  réclame  na- 
turellement l’emploi  d’une  force  méca- 
nique d’une  manière  ou  d’une  autre, 
pour  remettre  la  lète  de  l’os  daqs  t-on 
lieu  accoutumé. 

Ce  sont  principalement  les  articula- 
tions orbiculuires  dont  les  luxations  sont- 
susceptibles  des  déplacements  primitif  et 
consecutif  que  j'ai  déjà  indique-,.  L.es 
luxations  des  articuluiions  ginglymji- 
dffes  sont  généraleuieql  incomplètes;  et 
ordinairement  aucun  déplacement  con- 
sécutif par  suite  de  l’action  musculaire 
ne  sûit  le  premier,  qui  reconnaît  pour 
cause  immédiate  la  violence  elle-même. 

Pour  remplir  la  première  indication 
nous  devons  d’abonl  avoir  egard  à la 
dirtclinu  qu’a  pa'  courue  La  [etc  de  lof 
pour  arriver  à la  situation  qu  elle  rç- 
cupe  actuellement  , et  la  faire  autant 
que  possible  relout  ncp  par  le  meme 
trajet.  Si  c’est  la  tête  de  l'humérus  ou 
du  fémur  qui  est  luxée  , ejt  qu'plie  pa- 
raisse avoir  snbi  uu  déplacement  con- 
sécutif par  l’actnm  des  muscles  , nous 
devons  d’abord  diriger  nos  efforts  de  ma- 
nière à faire  disparaître  ce  déplacement 
consécutif.  En  un  mot  l’extension  doit 
cire  faite  dans  le  but  de  déloger  la  lète 
de  l’os  du  lieu  dans  lequel  elle  a été  en- 
traînée par  la  rétraction  des  muscles.  Ün 
l’exécute  donc  généralement  dans  la  di- 
rection que  l'os  luxé  a prise.  On  n'a  pas 
plutôt  fait  celle  manœuvre  , et  incliné 
un  peu  la  tête  de  l’os  vers  la  cavité  arti- 
culaire en  donnant  à l'os  une  direction 
particulière,  que  dans  bien  des  cas  elle 
est  attirée  et  rétablie  dans  sa  fibiee  ordi- 
naire par  les  muscles  eux-mêmes , un 
bruit  de  claquement  se  fait  entendre  au 
mpment  où  elle  glisse  daus  la  cavité  ar- 
ticulaire. 

t>i cependant  nous  nousbornipns  à faire 
l’extension  , nous  ne  réduirions  généra- 
lement pas  la  luxation,  mais  tirerions  le 
malade  hors  de  sa  chaise  ou  de  son  lit. 
L’extension  doit  donc  être  accompagnée 
d un  moyen  pour  fixer  l’os  ou  les  os  avec 
lesquels  celui  qui  est  luxé  a une  con- 
nexion naturelle.  Elle  doit  être  combinée 
avec  lu  contre-extension.  Pour  la  réduc- 
tion des  luxations  de  la  hanche  et  de  l’é- 
paulo  la  contre- extension  est  ordinaire- 
ment faite  à l’aide  d’une  sangle  on  d’un 
drap  avec  lesquels  on  fixe  le  bassin  ou  la 
poitrine.  La  sangle  ou  le  drap  peuvent 
clic  tenus  par  des  aides,  ou  fixés  à un 
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poteau  où  à un  anneau  de  fer  vissé  dans 
le  mur  ou  le  parquet. 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  du 
continent  appliquent  i extension  et  la 
contre-extension  aussi  loin  que  possible 
de  f articulation  luxée.  Dans  les  luxa- 
tions de  la  hanche  , ils  font  l'extension 
sur  le  coude-pied,  et  la  contre-extension 
en  fixant  le  bassin  ; dans  les  luxations  de 
l’épaule,  ils  font  l’extension  au  poignet, 
et  la  contre-extension,  en  fixant  le  sen- 
pulum  et  la  poitrine.  Dans  les  luxations 
de  l’avant  bras,  au  lieu  de  faire  la  con- 
tre-extension sur  l’humérus,  comme  cela 
se  pratique  en  Angleterre,  le  baron  Du- 
puylren  la  fait  en  fixant  la  poitrine  et 
l’épaule,  absolument  comme  nous  le  fai- 
sons quand  il  s’agit  d’une  luxation  de  la 
tête  de  l’humérus.  La  nécessité  de  fixer 
le  scapulum  et  la  poitrine  dans  les  luxa- 
tions de  l’épaule , et  le  bassin  dans  celles 
de  la  hanche,  est  si  manifeste  qu’elle  ne 
demande  aucun  commentaire. 

Conformément  au  conseil  de  Pott,  l’ex- 
tension est  le  plus  ordinairement  faite  en 
ce  pays-ci  , en  appliquant  la  force  à la 
partie  inférieure  de  l’os  luxé  lui-même  , 
et  la  contre-extension,  en  fixant  ou  ap- 
pliquant la  force  contre-extensive  à l’os 
ou  à la  partie  avec  laquelle  l’os  luxé  est 
naturellement  articulé.  Dans  les  luxa- 
tions de  l’épaule  ou  de  la  hanche,  la  mé- 
thode française  a l’avantage  d’otTrir  un 
levier  plus  long,  qui  fait  gagner  un  sur- 
croît de  puissance  , non-seulement  dans 
l’extension  elle-même,  mais  encore  à cet 
instant  décisif  où,  en  faisant  usage  d’un 
pareil  levier  comme  moyen  d’incliner  la 
lêtede  l’os  vers  la  cavité  articulaire,  nous 
donnons  aux  muscles  la  facilité  d’attirer 
cette  tête  osseuse  dans  sa  situation  nor- 
male. 

La  règle  qui  prescrit  de  se  servir  de 
l’os  luxé  , ou  même  de  tout  le  membre  , 
comme  d’un  genre  de  levier  pour  accom- 
plir la  réduction  , est  de  la  plus  haute 
importance , et  d’une  utilité  pratique 
aussi  grande  que  celle  de  relâcher  les 
muscles  qui  sont  les  principaux  agents 
de  résistance  à l’accomplissement  de 
cette  première  indication. 

La  réduction  de  certaines  luxations  ne 
peut  s’accomplir  simplement  par  l’exten- 
sion et  la  contre-extension.  Lorsque  la 
tôle  du  fémur  est  rejetée  sur  le  trou  ob- 
turateur,  ces  moyens  sont  utiles  quand 
on  les  emploie  à un  degré  modéré  ou,  en 
d’autres  termes,  quand  on  les  met  en 
usage  dans  la  mesure  justement  néces- 
saire pour  déloger  la  tête  de  l’os  de  celte 


situation  ; mais  si  le  membre  n’est  pas 
raccourci,  ni  l’os  réellement  attiré  en 
haut,  continuer  l’extension  ne  produirait 
aucun  bien.  Le  but  à remplir  maintenant 
est  d’incliner  la  tête  de  l’os  en  dehors, 
vers  la  cavité  cotyloïde,  en  portant  le 
genou  et  la  jambe  en  dedans,  tandis  que 
quelquefois  on  forme  une  espèce  de  point 
d’appui  pour  le  levier  représenté  alors 
par  le  fémur  en  plaçant  une  bande  ou 
pièce  de  linge  en  dedans  de  la  cuisse,  un 
peu  au-dessous  de  l’aine,  et  la  tirant  en 
dehors  , au  moment  où  la  partie  infé- 
rieure de  l’os  et  du  membre  est  portée  en 
dedans. 

Cette  règle  de  se  servir  de  l’os  luxé 
comme  d’un  levier  pour  la  réduction  de 
son  extrémité  ou  surface  articulaire  dé- 
placée , trouve  son  application  dans  le 
traitement  non-seulement  des  luxations 
de  la  hanche,  mais  dans  celles  de  l’épaule, 
de  la  mâchoire  et  des  autres  parties. 

A la  hanche  , celte  précaution  est  de 
rigueur  pour  un  autre  motif,  savoir  que 
la  cavité  articulaire  est  entourée  d’un 
bord  élex'é , qui  oblige  à soulever  la  tête 
de  l’os  au-dessus  de  lui.  Rien  n’a  un  eflet 
plus  puissant  pour  faciliter  la  réduction 
que  l’observation  de  ce  principe. 

On  ne  saurait  trop  recommander  de 
mettre  les  muscles  dans  le  relâchement 
prescrit  par  Pott,  tant  dans  le  traitement 
des  luxations  que  dans  celui  des  fractu- 
res, lorsqu’on  peut  le  mettre  en  pratique 
sans  nuire  aux  autres  principes  ; mais 
dans  la  réduction  de  quelques  luxations, 
la  position  du  membre  doit  souvent  être 
déterminée  d’après  d’autres  considéra- 
tions, telles  par  exemple  que  l’avantage 
de  faire  Ja  première  extension  dans  la  di- 
rection voulue  pour  faire  cesser  le  dé- 
placement consécutif,  en  d’autres  termes 
pour  déloger  la  tête  de  l’os  du  lieu  dans 
lequel  elle  a été  attirée  par  les  muscles , 
subséquemment  à son  premier  déplace- 
ment. L’avantage  du  levier  ne  doit  pas 
être  non  plus  sacrifié  au  désir  de  mettre 
dans  le  relâchement  les  muscles  les  plus 
puissants. 

Dans  les  luxations  de  l’arliculation 
tibio-astragalienne  , on  facilite  singuliè- 
rement la  réduction  en  plaçant  dans  le 
relâchement  les  muscles  puissants  du 
mollet. 

La  force  extensive  peut  être  pratiquée 
soit  avec  des  serviettes , des  draps  , une 
nappe,  ou  tout  aulre  morceau  de  linge 
fort  et  résistant,  plié  et  appliqué  autour 
du  membre  , et  tiré  par  des  aides,  ou  à 
l’aide  de  poulies  , tandis  que  la  contre- 
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extension  est  faite  avec  une  sangle  ou  un 
drap  qui  fixe  l’épaule  ou  le  bassin. 

Cependant,  dans  les  luxations  des  ar- 
ticulations ginglymoïdales  , il  est  rare- 
ment nécessaire  de  se  servir  de  draps  ou 
linges  pliés,  pour  l’extension  ou  la  con- 
tre-extension , parce  que  l’une  et  l’autre 
peuvent  être  effectivement  pratiquées 
par  les  mains  du  chirurgien  et  de  ses  ai- 
des. 

En  France  , pour  empêcher  les  agents 
extensifs  de  blesser  ou  d’écorcher  les 
parties  molles  par  leur  pression  , on  a 
l’habitude  de  couvrir  la  partie  du  mem- 
bre à laquelle  on  les  applique  d’un  mor- 
ceau de  linge  enduit  d'onguent  lénitif. 
Ici  nous  appliquons  souvent  autour  de 
lapartie  une  bande  roulée,  préalablement 
mouillée,  qui  non-seulement  protège  la 
peau,  mais  encore  ne  glissera  pas  comme 
un  linge  gras,  ün  emploie  aussi  quelque- 
fois, dans  le  même  but , un  morceau  de 
flanelle  ou  un  brodequin. 

C’est  une  règle  que  de  toujours  prati- 
quer l’extension  d’une  manière  continue 
et  graduellement  augmentée.  Les  efforts 
subits  et  violents  éprouvent  de  la  résis- 
tance de  la  part  des  muscles,  et  cause- 
ront plutôt  le  déchirement  des  parties 
molles  , qu’elles  ne  ramèneront  l’os  à sa 
place.  Une  extension  modérée,  augmen- 
tée très-lentement  et  continuée  sans  in- 
terruption, ne  tardera  pas  à fatiguer  les 
muscles  les  plus  forts. 

Lorsque  le3  muscles  résistants  sont 
très-puissants,  ou  qu'un  surcroît  de  diffi- 
culté se  rencontre  par  suite  de  la  lon- 
gueur du  temps  écoulé  depuis  que  la 
luxation  existe  , nous  pouvons  faire  pré- 
céder les  tentatives  de  réduction  par  les 
moyens  destinés  à produire  une  faiblesse 
temporaire  ou  la  syncope. 

Le  retour  de  l’os  dans  le  lieu  qu’il  doit 
occuper  est  indiqué  par  le  bruit  qui  se 
fait  entendre  au  moment  où  il  glisse  dans 
la  cavité  articulaire,  par  le  rétablissement 
de  la  forme  habituelle  du  membre,  et  par 
le  retour  de  ses  mouvements  naturels. 
Cependant  aucun  bruit  ne  pourra  se  faire 
entendre,  si  le  malade  est  dans  une  syn- 
cope complète,  ou  s'il  est  affaibli  par  l’i- 
vresse. Cette  partie  de  l’opération  de  ré- 
duction, qui  consiste  à placer  la  tête  de 
l’os  dans  sa  position  normale,  est  appelée 
coaptation.  En  ce  qui  concerne  les  arti- 
culations orbiculaires  , quand  on  fait 
l'extension  et  la  contre-extension  , les 
muscles  replacent  quelquefois  la  tête  de 
l’os  par  leur  propre  action  , sans  que  le 
chirurgien  se  donne  grand’pcine  pour 
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effectuer  la  coaptation  ; mais  dans  les 
luxations  des  articulations  ginglymoïda- 
les, la  coaptation  ou  pression  de  la  tête 
de  l’os  vers  la  place  qu’il  doit  occuper 
est  souvent  plus  essentielle  que  l’exten- 
sion et  la  contre-extension,  dont  il  suffit 
d’employer  un  degré  très-modéré. 

2.  La  seconde  indication  est  d’em- 
pêcher tous  les  mouvements  de  la  partie 
ou  du  membre  qui  pourraient  y produire 
de  la  perturbation  ou  y déterminer  le  re- 
tour du  déplacement.  La  rupture  des  li- 
gaments, et  quelquefois  des  tendons,  qui 
naturellement  fortifient  l’articulation  , 
rendent  cette  précaution  nécessaire. 

J^a  réduction  ayant  été  accomplie  , la 
première  chose  à faire  est  de  fixer  la  par- 
tie ou  le  membre  dans  une  position  qui 
ne  se  prête  pas  au  retour  de  la  luxation. 
La  tête  du  fémur  par  exemple  ne  peut 
être  projetée  au  dehors  de  la  cavité  co- 
tyloïde,  pendant  que  le  membre  est  dans 
l’adduction  , l’un  des  genoux  rapproché 
de  l’autre.  Ainsi  donc,  après  la  réduction 
d’une  luxation  de  cette  espèce  , les  ge- 
noux doivent  être  retenus  ensemble  , en 
les  entourant  d’une  bande  peu  serrée. 
L’épaule  ne  peut  être  luxée,  pendant  que 
l’humérus  est  fixé  contre  le  côté  de  la 
poitrine;  donc,  après  la  réduction,  nous 
maintiendrons  le  coude  dans  celte  posi- 
tion , avec  une  écharpe  soutenue  quel- 
quefois d’une  bande  roulée.  La  mâchoire 
inférieure  ne  peut  se  luxer  que  quand  la 
bouche  est  largement  ouverte.  Après 
avoir  replacé  les  condyles  en  leur  lieu  , 
nous  devons  donc  poser  un  bandage  à 
quatre  chefs  (fronde),  au  moyen  duquel 
nous  mettons  l’os  dant  l’immobilité,  et 
empêchons  la  bouche  de  s’ouvrir. 

L’immobilité  à laquelle  on  condamne 
l’os  luxé  pendant  quelques  jours  , en  le 
plaçant  dans  une  position  particulière, 
déterminée  d’après  les  principes  énoncé» 
précédemment,  est  encore  utile  en  ce 
qu’elle  favorise  la  réunion  des  ligaments, 
tendons  et  muscles  déchirés.  C est  une 
des  meilleures  choses  que  l’on  puisse 
imaginer,  pour  empêcher  l’inflammation 
d’atteindre  un  haut  degré. 

La  troisième  indication  , celle  de  pré- 
venir et  de  combattre  l'inflammation  , 
réclame  quelquefois  , indépendamment 
du  repos  de  la  partie  , d’autres  moyens 
antiphlogistiques,  tels  que  des  lotions 
froides  légèrement  volatiles  , des  sang- 
sues, des  purgatifs,  et  dans  les  cas  graves 
la  saignée,  des  fomentations  et  des  cata- 
plasmes. On  pourrait. s’attendre  à rencon- 
trer les  effets  de  1 inflammation  plus  sé- 
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rieux  après  une  luxation  dans  laquelle 
les  ligaments,  les  muscles  et  les  tendons 
sont  déchirés,  qu’ «après  les  entorses  dans 
lesquelles  ils  sont  seulement  violemment 
tiraillés:  mais  l’expérience  prouve  le  con- 
traire; et  si  la  réduction  est  habilement 
faite , l’inflammation  et  le  gonflement 
tombent,  et  tout  prend  une  marche  favo- 
rable. 

luxations  (compound)  compliquées  DR 

PLAIES  PÉNÉTRANT  JUSQUE  DANS  l’aRTI- 

CULATlON. 

Ici  la  gravite  et  le  danger  dépendent 
de  circonstances  diverses. 

1°  Le  volume  de  l’articulation. 

2°  L’étendue  du  déchirement  de  la 
membrane  synoviale  , et  des  lésions  des 
ligaments  et  des  tendons, 

3°  l.e  degré  de  contusion  et  de  déchi- 
rement des  parties  molles. 

4°  Plusieurs  complications,  telles  que 
la  fracture  et  la  comuiinulion  de  l’os,  la 
rupture  de  larges  vaisseaux  sanguins, 
l’effusion  considérable  de  sang  dans  le 
tissu  cellulaire,  la  paralysie,  etc.;  une 
mauvaise  santé,  l’extrême  vieillesse,  et  la 
débilité  générale. 

L’arliculation  du  coude-pied  est  peut- 
être  plus  exposée  aux  luxations  compli- 
quées de  plaie  pénétrante  que  toute  autre 
articulation  du  corps  , et  elles  sont  la 
plupart  du  temps  compliquées  d’une  frac- 
ture du  péroné.  Les  luxations  du  pouce, 
avec  plaie  pénétrante,  sont  très-fréquem- 
ment suivies  de  tétanos;  c’est  là  ce  qui  a 
engagé  quelques  auteurs  peu  praticiens, 
je  pense,  à conseiller  dans  ce  cas  l’ampu- 
tation , comme  un  moyeu  préventif  de 
cette  fatale  maladie. 

Les  luxations  compliquées  de  plaies  pé- 
nétrant jusque  dans  l’articulation  doi- 
ventêtre  traitées  d’après  les  principes  re- 
commandés pour  les  fractures  compli- 
quées de  plaie  pénétrante.  La  première 
question  à examiner  est  celle  de  savoir  si 
les  circonstances  actuelles  permettent 
de  tenter  la  conservation  du  membre. 

S’il  s’agit  de  l'articulation  du  genou, 
que  le  déchirement  du  ligament  capsulaire 
soit  étendu,  que  plusieurs  autres  liga- 
ments soient  déchirés,  et  que  les  parties 
molles  soient  considérablement  endom- 
magées, l’amputation  devra  être  prati- 
quée sans  délai. 

Aujourd’hui , on  fait  moins  souvent 
qu’autrefois  l’amputation  pour  les  luxa- 
tions du  coude,  du  poignet  et  du  coude- 
pied,  compliquées  dç  plaies  pénétrantes. 


Après  la  réduction,  tout  prend  un  aspect 
plus  favorable  , et,  à moins  d’être  ac- 
compagnés d’un  déchirement  considéra- 
ble et  d une  forte  contusion  des  parties 
molles  , et  d’êlre  aussi  compliqués  de 
fracture,  ces  accidents  out  généralement 
une  terminaison  favorable. 

Lorsqu’on  tente  de  conserver  le  mem- 
bre, l’os  ou  les  os  doivent  d’abord  être 
replacés.  L’objet  qu’il  faut  ensuite  se 
proposer  est  de  faire  , s’il  est  possible  , 
cicatriser  la  plaie  par  première  intention, 
de  manière  à transformer  pour  ainsi  dire 
une  luxation  compliquée  de  plaie  péné- 
trante en  une  luxation  simple. 

Si  la  tête  de  l’os  fait  saillie  au  dehors 
des  parties  molles  , el  qu’on  éprouve  une 
grande  difficulté  dans  la  réduction,  quel- 
ques praticiens  adoptent  la  méthode  de 
la  retrancher  avec  la  scie  ; mais  si  on 
parvient  à la  remettre  dans  sa  situation 
normale,  cette  manière  de  faire  me  sem- 
ble bien  préférable.  Les  cas  publiés  pac 
M.  Iiey  de  Leeds  sont  certainement  peu 
en  faveur  de  l’autre  méthode,  bien  qu’ils 
soient  présentés  dans  le  but  d’en  donner 
l'opinion  la  plus  favorable.  Les  bords  de 
la  plaie  ayant  été  mis  en  contact  à l’aide 
de  bandes  de  diachylon  , l'articulation 
doit  être  couverte  de  linge  trempé  dans 
une  lotion  froide  légèrement  volatile,  et 
sera  maintenue  fixe  et  immobile  au  moyen 
d’attelles  convenablement  appliquées  et 
rembourrées  avec  des  coussinets  d’une 
mollesse  suffisante. 

Dans  les  premiers  temps,  la  saignée 
du  bras  , les  sangsues,  les  purgatifs,  une 
diète  assez  sévère  et  d’autres  mesures  an- 
tiphlogistiques, devront  être  employés. 

Maintenant  on  n’a  plus  l’habitude  d’am- 
puter aussi  souvent  les  membres  pour 
des  luxations  compliquées  de  plaies  péné-  ■ 
trantes  qu’on  le  faisait  il  y a trente  ou 
quarante  ans,  parce  qu’on  comprend 
mieux  les  principes  sur  lesquels  se  fonde 
un  traitement  sage.  Les  cas  qui  présen- 
tent «n  aspect  alarmant  pendant  que  les- 
os  font  saillie  au  dehors,  et  que  la  plaie 
extérieure  est  ouverte,  revêtent  un  as- 
pect bien  différent  après  la  réduction  et: 
le  pansement  de  la  plaie. 

Cependant  on  rencontre  des  exemples 
dans  lesquels  on  ne  peut  mettre  en  ques- 
tion l’opportunité  de  l'amputation  ; on 
devra  porter  son  jugement  à ccl  égard 
d'après  quelques-unes  des  considérations 
précédemment  mentionnées. 

Quand  de  prime  abord  on  ne  voit  point 
de  chance  de  sauver  le  membre,  l'ampu- 
tation doit  être  pratiquée  sans  délai.  Si  ! 


DE  PATHOLOGIE 

nous  perdons  du  temps,  nous  ne  faisons 
que  fournir  à l'inflammation  , la  suppu- 
ration et  même  la  gangrène  , l’occasion 
de  se  développer  , jointes  a une  pertur- 
bation de  toute  l'économie  qui  ne  permet 
aucune  mesure  répressive,  ni  l’espoir  de 
retrouver  un  autre  moment  suffisamment 
calme  pour  pratiquer  avec  succès  l’opé- 
ration. Toutes  les  considérations  dans 
lesquelles  je  suis  déjà  entré  dans  cet  ou- 
vrage à l’égard  des  pluies  d’armes  à feu 
graves  des  membres  , et  à propos  des 
fractures  graves  compliquées  de  plaies 
pénétrantes,  sont  également  applicables 
aux  luxations  compliquées  de  plaie  com- 
muniquant avec  l’intérieur  de  l’articula- 
tion (l  ). 

CONTUSIONS. 
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Une  contusion  est  une  lésion  des  par- 
ties molles  par  cause  mécanique,  prove- 
nant d’un  coup  porté  par  quelque  corps 
ou  arme  obtuse,  ou  du  choc  de  quelque 
corps  dur  et  mousse  contre  elles,  sans 
que  pourtant  il  se  fasse  aucune  solution 
de  continuité  dans  les  téguments,  ce  qui, 
suivant  l’expression  technique  , consti- 
tuerait une  plaie  contuse  et  non  une  sim- 
ple contusion.  Une  contusion  offre  des 
degrés  différents , depuis  la  lésion  très- 


légère  des  parties  sur  lesquelles  le  coup 
a porté  jusqu’à  leur  complète  désorgani- 


sation , dont  nous  voyons  un  exemple 
dans  ces  terribles  effets  de  violence  ex- 
térieure appelés  à tort  contusions  par  le 
vent  clu  projectile.  Dans  toutes  les  con- 
tusions graves,  indépendamment  de  la 
compression  soudaine  et  forcée  des  par- 
ties, indépendamment  de  l'inflammation 
]ui  suit  nécessairement  la  lésion  (le  di- 
vers tissus , il  y a rupture  d’un  nombre 
nnni  de  petits  vaisseaux  sanguins  , et  la 
îonnaissance  de  ce  fait  rend  compte  de 
a rapidité  avec  laquelle  le  gonflement 
ur vient  souvent.  Cela  nous  explique 
ussi  la  cause  de  la  coloration  noire 
deue  ou  livide  qui  suit  ordinairement 
ts  contusions , et  est  connue  par  les  chi- 
urgiens  sous  le  nom  à’ ecchymose.  Nous 
•ouvons  un  exemple  familier  de  cet  effet 
es  contusions  dans  ce  que  l’on  nomme 


(1)  La  description  de  chacune  des  luxa- 
■ms  en  particulier  ne  se  irouvo  point 
'.parce  que,  conformément  au  plan  de 

ms  |:'SR’  r"?  doimM  Êlr0  examinées 
'n*  la  partie  de  tse  dernierqui  imite  des 
'aladies  des  organes  et  des  régions. 

(Note  du  (rad.) 


CHIRURGICALE. 

vulgairement  a black  eye  (un  œil  noir , 
trivialement  un  œil  poché).  L’ecchymose 
dépend  donc  de  ce  que  le  sang  s’échappe 
des  petits  vaisseaux  pour  se  répandre 
dans  le  tissu  cellulaire.  De  nombreuses 
petites  veines  et  artères  sont  rompues 
par  la  violence  du  coup,  et  du  sang  et 
du  sérum  sont  immédiatement  épanchés 
dans  ce  tissu.  Cependant  la  cause  des  di- 
verses colorations  rouge  , violette,  verle 
et  jaune  qui  se  présentent  dans  différents 
degrés  et  à différentes  époques  de  l’ec- 
chymose, ne  saurait  être  entièrement 
attribuée  à l’extravasation  de  sang,  mais 
à d’autres  changements  dont  on  n’a  peut- 
être  pas  encore  bien  découvert  la  nature. 
L’explicalion  du  docteur  Macarlney  est 
que  les  absorbants  font  d’abord  dispa- 
raîlre  la  matière  colorante,  d’où  il  ré- 
sulte, dit-il , que  dans  le  commencement 
la  couleur  des  parties  contuses  est  d’un 
violet  foncé  ou  noire  •.  parce  que  Je  sang 
épanché  ne  larde  pas  à acquérir  le  carac- 
tère du  sang  veineux;  et  à mesure  que 
la  matière  colorante  est  absorbée,  la  par- 
tie devient  jaune. 

Lorsq  ue  la  peau  demeure  sans  solution 
de  continuité,  le  sang  extravasé  peut 
s’accumuler  en  quantité  considérable; 
et,  selon  la  remarque  du  docteur  Mu- 
cartney  , à moins  qu’il  ne  soit  nécessaire 
au  travail  de  réparation,  comme  dans  les 
fractures  , il  ne  se  coagule  généralement 
pas  , et  est  enlevé  par  les  absorbants. 

Les  contusions  produisent  quelquefois 
la  rupture  de  vaisseaux  plus  considéra- 
bles, et  alors  l’hémorrhagie  peut  avoir 
dans  certaines  régions , des  conséquen- 
ces iatales.  Ainsi , quand  une  contusion 
de  la  lele  occasionne  la  rupture  d’une 
des  artères  du  cerveau  ou  de  la  dure- 
inere,  la  compression  du.sang  épanché 
sur  ect  organe  important  meltra  le  sujet 
dans  la  position  la  plus  périlleuse.  Eh  ce 
cas,  le  danger  ne  vient  pas  de  la  quan- 
tité de  sang  enlevé  à la  circulation;  mais 
de  la  pression  de  ce  liquide  sur  une  cer- 
taine partie  dont  les  fonctions  ne  peu- 
vent s exécuter  quand  cetfe  pression 
s exerce,  sans  compromettre  Ja  vie.  Dans 
d autres  cas,  cependant,  nous  trouvons 
d énormes  collections  de  sang  et  des  ex- 
travasations considérables  provenant  de 
contusions  sans  qu’il  en  résulte  aucun 
anger  seneux,  bien  que  pourtant  elles 
produisent  un  gonflement  énorme  et  une 
difformité  remarquable.  Ainsi  une  con- 
fusion de  la  te  le,  au  lieu  de  rompre  une 
artère  du  cerveau  ou  de  la  dure-mère 
peut  seulement  déterminer  la  rupture 
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d’une  brancLc  artérielle  volumineuse  sera  probablement  6uivi.  Dans  ce  but,  il 


sous  le  péricràne.  Dans  ce  cas,  le  péri— 
crâne  s’élèvera  quelquefois  de  plusieurs 
pouces  au-dessus  du  crâne  ; et  si  on  es- 
timait l'importance  du  danger  d’après  le 
degré  de  gonflement  et  de  difformité,  on 
pourrait  se  tromper  grossièrement  dans 
son  pronostic.  Eu  effet  , l’expérience 
prouve  que  la  plupart  de  ces  collections 
de  sang  dans  le  tissu  cellulaire,  par  suite 
de  contusions,  peuvent  être  dissipées  par 
un  traitement  convenable,  et  cela  en 
général  sans  faire  aucune  ouverture  pour 
procurer  l’issue  de  ce  sang  au  dehors. 
Les  absorbants  sont  le  plus  ordinaire- 
ment capables  de  le  faire  disparaître. 

La  gravité  des  contusions  ne  dépend 
pas  seulement  de  la  violence  avec  la- 
quelle elles  sont  faites,  mais  aussi  de  la 
nature  de  la  partie  qu’elles  affectent. 
Ainsi  celles  du  crâne  sont  toujours  dan- 
gereuses, à cause  du  désordre  qui  en  est 
la  conséquence  probable  à l’intérieur  de 
la  tète.  Une  contusion  à la  région  hypo- 
gastrique , dans  un  moment  où  la  vessie 
est  distendue  par  de  l’urine,  déterminera 
facilement  la  rupture  de  cet  organe.  Une 
contusion  de  l’abdomen  , quand  les  in- 
testins sont  distendus , les  lait  quelque- 
fois se  rompre,  et  cause  un  épanchement 
mortel  de  ce  qu’ils  contiennent  dans  la 
cavité  du  péritoine.  Les  contusions  des 
téguments  situés  directement  sur  la  sur- 
face résistante  d’un  os  causeront  souvent 
la  gangrène  de  ces  téguments  , tandis 
qu’une  violence  semblable  appliquée  à 
une  portion  de  la  peau  différemment 
située  n’occasionnera  pas  un  égal  dés- 
ordre. 

Les  contusions  sont  quelquefois  dan- 
gereuses par  suite  de  l’effet  qu'elles  ont 
sur  des  parties  plus  ou  moins  éloignées 
de  celles  sur  lesquelles  la  violence  a im- 
médiatement agi.  Les  Français  nomment 
cet  effet  le  contre-coup.  Pott  en  cite  un 
exemple  chez  un  homme  qui  tomba  avec 
une  grande  force  sur  les  tubérosités  de 
l’ischion  , sans  se  frapper  aucune  autre 
partie  du  corps , d’où  résulta  une  corn— 
e.aotion  du  cerveau  (l). 

Dans  le  traitement  des  contusions,  la 
première  indication  est  de  prévenir  et  de 
diminuer  l'inflammation  dont  1 accident 


(1)  Dans  ce  cas,  c’est  par  transmission 
de  mouvement  que  le  choc  se  propage 
aux  différentes  pièces  du  squelette.  Ainsi, 
pour  le  cas  cité  par  Pott,  le  choc  reçu 
par  les  os  du  bassin  s’étant  transmis  Je 


conviendra  de  recourir  au  repos  , aux 
fomentations,  aux  lotions  légèrement  vo- 
latiles froides,  et,  dans  les  cas  graves  , à 
la  saignée,  aux  purgatifs  , aux  sangsues, 
et  au  traitement  antiphlogistique  géné- 
ral. Les  muscles  contus  seront  mis  dans 
le  relâchement.  Les  applications  froides 
ont  un  effet  avantageux  en  ce  qu’elles 
s’opposent  à la  continuation  de  l’effusion 
du  sang  dans  le  tissu  cellulaire. 

La  seconde  indication  est  de  procurer 
l’absorption  du  sang  et  de  la  sérosité  ex- 
travasés en  employant  (après  que  la  ten- 
dance à l’inflammation  a cessé)  des 
moyens  destinés  à activer  la  fonction  des 
vaisseaux  absorbants  , des  lotions  conte- 
nant de  l’bydrocblorate  d’ammoniaque, 
de  l’acide  acétique  dilué  , et  de  l’alcool 
camphré  ; et  quand  le  cas  est  chronique, 
des  liniments  camphrés  et  la  compression 
à l’aide  de  bandages. 

La  troisième  indication  est  de  redon- 
ner du  tou  aux  parties  et  de  faire  dispa- 
raître toute  disposition  à l’œdème.  Pour 
la  remplir,  il  faut  recourir  à des  liui- 
menls  plus  stimulants  , contenant  de 
l’iode  ou  de  l’iodure  de  potassium  , ou 
une  forte  proportion  de  camphre  ou  d’am- 
moniaque , l’eau  de  puits  froide  pompée 
sur  les  parties,  le  massage  , les  mouve- 
ments imprimés  par  une  main  étrangère, 
et  un  bandage. 

Lorsque,  malgré  les  moyens  recom- 
mandés ici , les  absorbants  paraissent  in- 
capables de  dissiper  le  gonflement  causé 
par  un  épanchement  de  sang  abondant , 
et  que  de  la  matière  purulente  se  forme, 
il  devient  indispensable  de  pratiquer  une 
ouverture,  d’en  faire  sortir  autant  que 
pussible  le  sang  épanché,  et  de  se  com- 
porter pour  le  reste  comme  quand  il  s'a- 
git d’uu  iibcès  ordinaire. 

ENTORSES. 

Quand  une  articulation  fait  un  mou- 
vement forcé  ou  est  contournée  dansa 
une  direction  quelconque  au  delà  des» 
limites  que  permettent  la  conformation i 
naturelle  des  os  et  l’arrangement  des  li- 
gament* , sans  que  pourtant  il  se  fasseï 
un  déplacement  allant  jusqu’à  constituer 


long  do  la  colonne  vertébrale,  les  os  de 
la  tôle  et  l’organe  qu’ils  contiennent  1 ont 
reçu  en  définitive.  La  production  de  tous 
les  contre-coups  reconnaît  un  mécanisme 
analogue.  (Note  du  trad.) 
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une  luxation,  l’accident  est  appelé  en- 
torse. Ainsi , dans  toute  entorse , les 
ligaments  sont  violemment  tiraillés  et 
sans  doute  quelquefois  partiellement  dé- 
chirés. Ceci  n’est  pourtant  pas  tout  le 
désordre  qui  accompagne  cet  accident  ; 
le  tiraillement  ou  la  torsion  violents  de 
l'articulation  étendent  leur  action  à tou- 
tes les  parties  molles  environnantes , 
les  tendons  et  leur  gaine , les  téguments 
et  même  les  muscles  , par  l’intermédiaire 
de  leurs  tendons.  Toutes  ces  parties 
sont  quelquefois  tiraillées  avec  une  vio- 
lence qui  doit  leur  faire  partager  les 
chances  de  l’accident.  Les  articulations 
ginglymoïdales  sont  particulièrement  su- 
jettes aux  entorses , surtout  le  coude- 
pied  , le  poignet  et  les  articulations  des 
doigts  et  du  pouce.  Un  ginglyme  est 
plus  exposé  aux  entorses  qu’une  arti- 
culation orbiculaire  , parce  que  ses 
mouvements  sont  naturellement  res- 
treints à deux  directions  ; de  sorte  que 
toute  torsion  accidentelle  ou  mouvement 
forcé  de  cette  articulation  dans  une  au- 
tre direction  ne  peut  arriver  sans  que 
les  conséquences  fâcheuses  que  j’ai  si- 
gnalées se  produisent.  Si  un  ginglyme 
permettait  des  mouvements  dans  toutes 
les  directions  , comme  une  articulation 
orbiculaire  constituée  par  une  tête  reçue 
dans  une  cavité , il  ne  serait  affecté 
d entorse  que  quand  le  mouvement  se- 
rait porté  forcément,  dans  une  direction 
quelconque  au  delà  d’un  certain  point  ; 
mais,  s’il  n’était  pas  porté  trop  loin  , il 
pourrait  être  exécuté  dans  toutes  les  di- 
rections sans  causer  de  lésion  aucune. 
Il  ne  paraît  point  exact  de  dire  qu’une 
articulation  orbiculaire  ne  peut  éprou- 
ver d entorse  , car  il  s’en  produit  une  à 
l'articulation  de  l’épaule  quand  le  bras 
est  porté  trop  loin  derrière  le  tronc  ; et, 
comme  le  remarque  M.  Sanson , la  han- 
che peut  être  affectée  d’entorse  par  une 
excessive  abduction  du  fémur  (i).  Quant 


(1)  L’entorse  est  pour  ainsi  dire  le 
■ premier  degré  de  la  luxation,  puisqu’elle 
[ csteonslituée  par  un  tiraillement  et  quel- 
quefois un  déchirement  partiel  des  liga- 
irneuls  et  un  peu  de  déplacement,  et  que 
c est  le  degré  et  non  la  persistance  do 
celui-ci  qui  la  fait  différer  de  la  véritable 
luxation.  Il  est  donc  facile  de  concevoir 
et  naturel  de  penser  que  les  articulations 
oi m cul  a ires  peuvent  être  quelquefois  af- 
mecs  <1  entorses  lorsque  la  distension  a 
e o assez  lorte  pour  amener  momentané- 
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aux  symptômes  généraux  dos  entorses  , 
ce  sont  la  douleur,  la  syncope  ou  même 
le  mal  de  cœur , l’impossibilité  de  se 
servir  de  l’articulation  , plus  ou  moins 
de  gonflement  et  une  cerlaine  ecchymose. 
Chez  les  sujets  avancés  en  âge  les  effets 
des  entorses  sont  souvent  d’nue  longueur 
interminable  , et  les  privent  de  mouve- 
ment pendant  des  semaines  et  des  mois. 
Souvent  ces  accidents  demandent  pour 
se  guérir  plus  de  temps  que  la  lésion 
compliquée  dont  sont  affectés  les  tissus 
environnant  une  articulation  après  la 
réduction  d’une  luxation  (l). 

La  première  indication  est  de  main- 
tenir dans  un  repos  complet  l’articula- 
tion affectée  d’entorse  et  de  prendre  des 
mesures  pour  empêcher  l’inflammation. 
Nous  devrons  d’abord  appliquer  des  lo- 
tions légèrement  volatiles  froides  ou  des 
fomentations  , recourir  aux  sangsues  , 
aux  purgatifs,  et  dans  les  cas  graves  à la 
saignée.  Souvent  les  fomentations  pro- 
curent plus  de  soulagement  que  les  ap- 
plications froides. 

Lorsque  toute  disposition  à l'inflam- 
mation est  passée  et  qu’il  reste  simple- 
ment de  la  raideur  et  une  tendance  à 
l’œdème,  la  seconde  indication  consiste 
à tâcher  de  faire  disparaître  ces  effets 
au  moyen  de  liniments  et  de  bandages  , 
en  pompant  de  l’eau  froide  sur  l'articu- 
lation (2),  en  appliquant  des  bandes 


ment  un  déplacement,  et  pas  suffisam- 
ment violente  pour  causer  une  luxation; 
seulement  1 étendue  des  mouvemetits 
d une  part,  et  de  l’autre  la  disposition 
des  surfaces  osseuses,  qui  est  telle  que, 
le  déplacement  une  fois  produit  et  la  tète 
de  Los  hors  de  la  cavité,  ce  déplacement 
ne  peut  guère  se  rectifier  de  lui-même, 
loin  que  les  entorses  sont  véritablement 
tares  dans  les  articulations  orbiculaires. 

(Note  du  trad.) 

(1)  II  est  une  variété  d’entorse  que  l'on 
nomme  diastasis;  elle  consiste  dans  le 
tiraillement  des  ligaments  qui  unissent 
deux  os  voisins  et  parallèles,  comme  lu 
Mdius  et  le  cubitus  : il  en  résulte  un» 
mobilité  anormale  qui  réclame  les  mê- 
mes précautions  que  les  entorses  ordi- 
nai™s;  , (Note  (lu  trad.) 

(-)  Lorsqu  on  emploie  les  réfrigérants, 

! y ® certaines  précautions  qu’il  ne  faut 
jamais  oublier,  soit  qu’on  mette  en  usage 
irrigation  , la  douche  d’eau  fraîche  , la 
glace  ou  l’eau  glacée.  Il  faut  employer 
les  réfrigérants  d'une  manière  non  inter- 
rompue pendant  six,  huit  et  qu«Iquefois 
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d'emplâtre  de  diachylon  el  de  savon  cir- 
culuirement  et  perpendiculairement, 
d’une  manière  alternative,  de  sorte  qu’il 
en  résulte  un  support  réel  pour  l'arti- 
culation et  les  parties  environnantes, 
enfin  en  massant  les  parties  , etc.  Sou- 
vent, chez  les  scrofuleux,  les  entorses 
conduisent  aux  maladies  des  articula- 
tions; et  toutes  les  fois  qu’on  aura  lieu 
de  soupçonner  , d’après  la  longueur  de 
cct  état  et  l’aspect  général  du  malade  , 
qu'on  doit  craindre  un  danger  de  cette 
nature,  la  partie  devra  être  sans  délai 
couverte  d’un  vésicatoire. 

MALADIES  DES  VAISSEAUX  SANGUINS. 

Les  maladies  des  artères  et  des  veines 
constituent  une  des  parties  les  plus  in- 
téressantes de  la  chirurgie.  J’ai  déjà 
abordé  ce  sujet  à propos  de  l’hémorrha- 
gie et  des  principes  qui  doivent  nous 
guider  dans  le  choix  des  moyens  destinés 
à l’arrêter  , mais  plusieurs  parties  de  ce 
sujet  restent  encore  à expliquer. 

I.  maladies  des  artères.  — La  parti- 
cipation des  artères  à l’organisation  gé- 
nérale de  toutes  les  autres  parties  vi- 
vantes du  corps  doit  les  rendre  suscep- 
tibles d'inflammation  , de  suppuration  , 
d’ulcération  et  de  sphacèle.  Elles  sont 
encore  sujettes  à une  déposition  de  ma- 
tière terreuse  ( calcaire ) entre  leur  tuni- 
que interne  et  moyenne  , à un  épaissis- 
sement stéatomaleux  , à la  dilalation  , à 
l’oblitération  et  à plusieurs  autres  états 
qui  s’écartent  de  leurs  conditions  nor- 
males. 

Les  deux  grands  troues  artériels , 
l’aorte  et  1 artère  pulmonaire,  diffèrent 
d’une  manière  remarquable  à deux  égards. 
Les  branches  de  l’aorte  s’unissent  et  s’a- 
nnslomosent  abondamment  avec  les  au- 
tres branches  dérivées  de  ce  vaisseau  ou 
de  ses  continuations,  mais  les  branches 
de  l’artère  pulmonaire  restent  séparées 


un  plus  grand  nombre  d’heures,  car,  si 
on  venait  à les  interrompre,  il  survien- 
drait une  réaction  dont  l’effet  serait  très- 
fàcheux.  Si  ce  n’est  point  un  courant  con- 
tinu dont  l’on  se  sert , il  faudra  renouve- 
ler très-souvent  la  glace  ou  l’eau  glacée, 
afin  qu’elle  ne  soit  jamais  de  niveau  avec 
la  température  du  corps.  Il  conviendra 
toufours  do  s'abstenir  do  tons  réfrigérants 
chez  les  sujets  à poitrine  délicate  ou  qui 
ont  actuellement  une  affection  catarrhale, 
et  chez,  les  femmes  qui  ont  leurs  règles. 

(Note  (tu  trait.) 


et  isolées  depuis  leur  origine  jusqu’à 
leur  terminaison.  Une  pellicule  mince 
el  transparaute  tapisse  l’intérieur  de 
l’aorte  et  des  artères  qui  en  naissent.  Ex- 
térieurement à celle-ci  est  un  tissu  dense, 
dur  et  fragile,  qui  ne  peut  se  séparer 
que  sous  forme  d’écailles,  et  formant  en 
réalité  une  tunique  distincte  composée 
de  plusieurs  couches  el  située  eutre  les 
tuniques  fibreuse  et  séreuse.  Ce  tissu  , 
que  M.  Mulgaigne  a nommé  tunique 
scléreuse,  est  ce  qui  rend  les  branches 
aortiques  plus  fortes  que  celles  dei'ar- 
tère  pulmonaire;  de  sorte  que,  si  on  cou- 
pait en  travers  des  branches  de  diamètre 
égal,  celles  de  l'aorte  présenteraient  une 
ouverture  presque  circulaire  , tandis  que 
celles  de  l’artère  pulmonaire  auraient 
une  ouverture  évidemment  affaissée. 
Lorsqu’une  espèce  quelconque  de  con- 
crétion ou  un  point  quelconque  d'ossifi- 
cation se  rencontre  clans  l’aorte  , c’est 
presque  toujours  dans  cette  tunique  ; et 
il  est  de  remarque  que,  dans  1 arlère 
pulmonaire  où  l’on  ne  trouve  pas  cette 
tunique,  on  ne  peut  citer  aucun  cas 
d’ossification  bien  démontré. 

Les  tuniques  de  l’aorte  sont  souvent 
le  siège  de  maladies  , el  les  branches 
qui  naissent  des  Ironcs  qu’elle  fournit 
sont  souvent  blessées,  tandis  que  celles 
de  l’artère  pulmonaire  subissent  rare- 
ment aucun  changement  morbide,  sont 
rarement  blessées,  et,  quand  elles  le 
sont,  laissent  peu  de  chose  à faire  pour 
sauver  le  sujet.  Ainsi  donc,  sous  le 
point  de  vue  chirurgical,  le  système  ar- 
tériel aortique  est  de  beaucoup  le  plus 
intéressant. 

La  tunique  interne  d’une  artère  est 
plus  sujette  à l'inflammation  que  la  tu- 
nique moyenne  et  la  tunique  externe. 
Ceci  est  prouvé  par  l'effusion  fréquente 
et  abondante  de  lymphe  sur  la  surface 
interne  d’une  arlère  par  suite  de  l’in- 
flammation de  parties  contiguës,  de  l’ap- 
plication d’une  ligature , delà  compres- 
sion exercée  pur  une  tumeur  ou  de  toute 
irritation  dans  le  voisinage  de  l'artère 
affectée.  Quelquefois  l'inflammation  ex- 
citée ainsi  s'étend  à une  grande  distance 
du  point  où  elle  a commencé;  elle  re- 
monte quelquefois  jusqu’au  cœur  lui- 
même.  Un  cas  de  cette  nature  reçoit  le 
nom  d’artérile  , maladie  formidable  qui. 
amène  rapidement  une  fièvre  irritative 
violente,  un  pouls  extrêmement  rapide  , . 
le  collapsus,  le  délire  complet  et  géné- 
ralement la  mort. 

L'inflammation  chronique  des  arlèrcs- 
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sc  rencontre  souvent,  surtout  comme 
cause  ou  effet  des  dépositions  calcaires. 
Un  aspect  semblable  à celui  que  produit 
l'inflammation  se  présente  souvent  sur 
la  face  interne  des  artères  : c’est  une 
rougeur  vive  ou  une  teinte  écarlate.  Ce 
n’est  cependant  pas  toujours  le  résultat 
de  l'inflammation  , car  elle  peut  n’clre 
pas  toujours  accompagnée  d’une  eüusion 
de  fibrine  ou.  d’un  épaississement  du 
vaisseau.  Les  artères  exposées  à l’air 
pendant  quelques  jours  dans  les  lieux 
de  dissection  , et  chez  lesquelles  il  y a 
déjà  de  la  putréfaction,  prennent  inva- 
riablement la  même  couleur. 

Bien  que  les  artères  volumineuses  ré- 
sistent b l’ulcération  pendant  long  temps, 
elles  sont  quelquefois  comprises  par  le 
travail  irleèratif:  lorsqu’elles  sont  saines 
et  ne  se  trouvent  point  placées  dans  des 
circonstances  défavorables  à leur  nutri- 
tion propre  , elles  paraissent  capables  de 
résister  à ses  effets  destructifs  plus  puis- 
samment que  lorsque  leur  surface  externe 
a été  séparée  de  ses  connexions  environ- 
nantes , ou  que  leurs  membranes  sont 
le  siège  d’altérations  morbides  antécé- 
dentes. 

Non -seulement  les  artères  volumi- 
neuses traversent  la  généralité  des  tissus 
malades  pendant  long-temps  sans  être 
attaquées  par  l’ulcération  , mais  elles  de- 
meurent saines  au  milieu  des  tissus  le 
plus  profondément  tuberculeux  et  can- 
céreux. Cette  disposition  des  artères  à ne 
pas  souffrir  dés  ravages  produits  par  des 
affections  nées  dans  les  tisstis  environ- 
nants offre  des  exemples  frappants  dans 
les  vastes  cavernes  qui  se  forment  quel- 
quefois au  sommet  des  poumons  dans  la 
phthisie  pulmonaire.  Toutes  ces  brides 
ou  ban  les  qui  traversent  ces  cavités  ne 
sont  autre  chose  que  des  branches  arté  - 
rielles qui  ont  échappé  au  travail  de  dés- 
organisation. Quelquefois  cependant  les 
artères  sont  frappées  d’ulcération  par 
suite  de  certaines  formes  de  maladies 
existant  dans  les  environs.  Nous  savons 
que  cela  arrive  souvent  dans  l’ulcération 
phagédéniqué , le  cancer  et  la  pourriture 
d’hôpital. 

La  membrane  interne  des  artères  peut 
aussi  être  frappée  d’ulcération  ayant  son 
point  de  départ  dans  celle  membrane. 
Les  ulcérations  ont  généralement  une 
forme  arrondie;  quelquefois  il  n’en  existe 
qu’une  dans  tout  le  système  artériel , 
quelquefois  l’aorleen  est  parsemée.  Pour 
prouver  que  les  artères  sont  susceptibles 
de  supputer,  je  puis  rappeler  que  M.  Au- 
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dral  a trouvé  une  fois  la  membrane  in- 
terne de  l'aorte  soulevée  par  six  abcès 
dont  chacun  avait  le  volume  d’une  noix 
et  était  situé  entre  les  tuniques  moyenne 
et  interne.  On  voit  encore  quelquefois 
du  pus  dans  l’intérieur  de  certaines  ar- 
tères , soit  mêlé  avec  du  sang , soit  con- 
tenu seul  à l’intérieur  des  vaisseaux.  Le 
même  pathologiste  a vu  la  plupart  des 
branches  de  l’artère  pulmonaire  offrir 
cette  condition  remarquable. 

Cependant  le  pus  ne  se  rencontre  pas 
aussi  souvent  entre  les  tuniquesmoyenne 
et  interne  des  artères  qu’une  matière 
particulière  qui  n’est  précisément  pa- 
reille à aucune  autre  production  dans 
l’économie  animale  , et  a long-temps  été 
décrite  sous  le  nom  de  substance  pulta~ 
ce'e  ou  athéromateuse.  Ou  rencontre 
fréquemment  des  particules  de  matière 
terreuse  mêlées  avec  elle  et  présentant 
au  toucher  de  la  ressemblance  avec  des 
grains  de  sable.  Quand  elles  sont  en 
abondance,  elles  forment  au  dedans  du 
tissu  du  vaisseau  des  espèces  de  concré- 
tions, se  rapprochant  plutôt  de  l’aspect 
du  mortier  que  de  la  substance  osseuse 
(1).  Ces  dépositions  calcaires  sont  si 


(1)  Laennec  considère  les  productions 
athéromateuses  comme  subséquentes  à 
celles  osseuses,  dont  la  cliute  aurait  laissé 
une  plaie  qui  se  serait  recouverte  d’une 
matière  particulière;  voici  d’ailleurs 
comment  il  s’exprime  à cet  égard  ( Traitv 
de  l’aüscûltation  médiate,  vol.  ni,  p.  405, 
4e  édit.)  : « Assez  souvent  les  incrusta- 
tions osseuses  se  détachent  dans  leur 
circonférence  par  suite  de  la  rupture  de 
la  tunique  interne  artérielle.  Ce  décol- 
lement, qui  parait  être  une  des  causes 
les  plus  communes  des  anévrismes  faux 
consécutifs,  produit  au-dessous  de  l’in- 
crustation une  petite  cavité  qui  se  remplit 
de  librine  décomposée  à consistance  do 
pâte  friable,  et  quelquefois  mèléedephos- 
pbatc  calcaire,  Celte  matière  a été  dési- 
gnée sous  le  nom  de  matière  athéroma- 
teuse. » Laennec  fait  ensuite  observer 
que  la  plaie  résultant  c!e  la  chute  de  la 
concrétion  osseuse  a quelquefois,  mais 
pas  toujours,  les  caractères  d’un  ulcère, 
et  que  dans  les  autres  cas  elle  n'offre  pas 
de  signe  d’inflammation,  cl  mériterait 
plutôt  la  dénomination  do  solution  de 
continuité.  Enfin  il  combat  l’opinion  des 
anciens,  colle  de  Kreysig  , de  M.  Bouil- 
laud  et  de  Broussais  , qui  ont  toujours 
voulu  reconnaître  l'inflammation  pour 
cause  des  incrustations  et  productions 
do  toute  nature  ù 1 intérieur  des  artères; 
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communes  chez  les  sujets  âgés  qu'on  a 
évalué  qu’elles  existaient  chez  les  sept 
dixièmes  de  tous  les  individus  âgés  de 
plus  de  soixante  ans.  Telle  était  l’obser- 
vation de  Bichat;  laquelle  s’accorde  avec 
celle  du  docteur  Baillie,  qui  considère 
l’altération  morbide  plus  fréquente  que 
l’état  normal  des  artères  chez  les  vieil- 
lards. 

Cependant  les  jeunes  sujets  ne  sont 
pas  complètement  exempts  de  semblables 
ossifications.  On  a trouvé  l’artère  tempo- 
rale ossifiée  chez  un  enfant  de  quinze 
mois;  et  feu  M.  Wilson  rencontra  une 
ossification  de  l’aorte  chez  un  sujet  de 
trois  ans  seulement.  M.  Andral  a vu 
1 aorte  d’une  petite  fille  de  huit  ans , et 
de  quatre  ou  cinq  autres  jeunes  sujets 
entre  dix-huit  et  vingt-quatre  uns,  par- 
semée de  concrétions  calcaires;  et  chez 
une  autre  personne , âgée  de  moins  de 
quarante  ans  , il  y avait  une  ossification 
considérable  de  l’artère  mésentérique  su- 
périeure. 

Strictement  parlant  la  tunique  interne 
n’est  jamais  le  siège  de  ces  dépositions 
de  matière  terreuse  , bien  qu’elle  soit 
souvent  soulevée  par  elles,  amincie,  et 
même  transpercée  et  plus  ou  moins  ab- 


ri termine  en  demandant  ce  que  c’est 
qu’une  inflammation  qui  ne  présente  ni 
les  caractères  anatomiques,  ni  l’orgasme 
pathologique  de  celle  que  personne  ne 
conteste,  d’un  phlegmon  par  exemple, 
et  qui  de  plus  suppose  une  prédisposition 
particulière.  Je  ne  crois  pas  non  plus 
qu’avec  ce  prétexte  de  prédisposition  dif- 
férente, on  puisse  faire  produire  à une 
maladie  absolument  pareille  des  effets 
essentiellement  opposés,  savoir  le  ramol- 
lissement et  la  dissolution  totale  que 
nous  voyons  l’inflammation  opérer  tous 
les  jours,  et  l’ossification,  la  pétrifica- 
tion, etc.,  qu’on  veut  aussi  lui  attribuer. 
Et  d’ailleurs  s’il  est  vrai  que  l’inflam- 
mation soit  la  compagne  inséparable  de 
l’ossification  et  autres  altérations  mor- 
bides des  artères,  puisqu’on  reconnaît 
alors  la  présence  nécessaire  d’une  pré- 
disposition particulière,  on  ne  fait  que 
reculer  la  question  d’un  pas  : cette  pré- 
disposition constitue  la  maladie  qui  peut 
déterminer  l’inflammation.  Ainsi  que  l’a 
dit  Laennec,  n’est-il  pas  bien  plus  simple 
et  plus  philosophique  de  reconnaître 
qu’on  ne  connaît  point  le  mode  de  trou- 
ble de  l’économie  qui  produit  une  ossi- 
fication ou  un  cancer,  mais  que  bien  cer- 
tainement ce  n’est  pas  le  même  que  celui 
qui  produit  du  pus?  (Note  du  trad.) 


sorbée,  de  sorte  qu’elles  sont  actuelle- 
ment en  contact  immédiat  avec  le  sang 
lui-même. 

Pendant  que  ces  concrétions  calcaires 
se  forment  dans  le  tissu  de  l’artère , la 
tunique  moyenne  ou  fibreuse  subit  un 
changement  morbide,  s’épaissit  quelque- 
fois et  quelquefois  se  détruit,  sa  place  se 
trouvant  alors  occupée  par  de  la  matière 
calcaire.  L analyse  de  ces  concrétions 
terreuses  prouve  qu’elles  sont  habituel- 
lement composées  de  phosphate  de  chaux 
et  de  matière  animale  , dans  la  propor- 
tion de  soixante-cinq  de  la  première  et  de 
trente-cinq  de  la  seconde.  Ces  concré- 
tions ne  se  rencontrent  nulle  part  aussi 
fréquemment  que  dans  l’aorte  , et  on  en 
a vu  dans  chacune  de  ses  branches.  Il  y 
a à cet  égard  quelque  différence  entre 
les  branches  abdominales;  car  tandis  que 
l’artère  splénique  est  souvent  ossifiée, 
l’hépatique  et  la  coronaire  stomachique 
se  trouvent  rarement  dans  cette  condi- 
tion. On  sait  que  les  artères  des  membres 
sont  fréquemment  affectées  de  cette  ma- 
ladie, et  tout  homme  qui  a l’habitude  de 
tâter  le  pouls  doit  avoir  quelquefois  senti 
l’artère  radiale  ossifiée.  Cependant  les 
membranes  des  artères  des  extrémités 
supérieures  sont  bien  plus  rarement  le 
siège  d’aucune  altération  morbide  que 
celles  des  artères  des  membres  infé- 
rieurs. 

Quelquefois  une  artère  est  complète- 
ment incrustée  de  matière  terreuse  de 
manière  à former  un  cylindre  complet  et 
rigide,  et  dans  d’autres  cas  le  phosphate 
de  chaux  est  mêlé  avec  une  subslnnee 
athéromateuse.  Celte  condition  de  l’ar- 
tère est  souvent  le  point  de  départ  de  1 a 
maladie  appelée  anévrisme.  Elle  rend 
quelquefois  aussi  l’artère  incapable  de 
supporter  une  ligature  qui  fait  se  briser 
en  une  seule  fois  le  vaisseau,  ou  déter- 
mine sou  ulcération  sans  adhésion.  M. 
Langstaffeite  dans  lesTrans.  méd.  ctiir. 
de  Londres  uu  cas  qui  démontre  i’inefli- 
cacité  d’une  ligature  sur  les  artères  ossi- 
fiées d'un  moignon,  et  dans  le  même 
ouvrage  i\I.  Lawrence  en  rapporte  un 
autre  qui  prouve  qu’une  artère  ossifiée 
peut  quelquefois  être  liée  avec  succès  ( l ). 


(1)  Ce  qui  vient  d’èlre  dit  des  incrus- 
talions  osseuses  peut  aussi  s’appliquer 
aux  incrustations  cartilagineuses  ; je  fe- 
rai seulement  observer  que  les  inscrus- 
talions  cartilagineuses  ne  sont  générale- 
ment qu’un  état  de  transition  vers  l'os- 
sification complète.  Cependant  celle-ci 
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ANÉVRISME. 

On  définit  l’anévrisme  une  tumeur  for- 
mée par  du  sang  artériel  et  communi- 
quant avec  une  artère:  ou  on  peut  dire 
généralement  que  c’est  une  tumeur  pul- 
sative  provenant  d’une  artère  dilatée, 
i'ompue ou  blessée,  et  remplie  de  sang  qui 
pendant  que  la  maladie  est  récente  et  la 
tumeur  d’un  volume  peu  considérable  est 
dans  un  état  de  fluidité;  mais  plus  tard, 
quand  cette  tumeur  devenue  volumineuse 
a existé  un  long  espace  de  temps,  ce  sang 
est  en  partie  disposé  sous  forme  de  cou- 
ches concentriques  solides  sur  la  surface 
interne  de  la  cavité  ou  sac.  Il  y a des  ané- 
vrismes qui  proviennent  soit  d’une  alté- 
ration de  structure  et  d’une  dilatation 
consécutive  de  toutes  les  membranes  de 
la  portion  affectée  de  l’artère,  soit  d'une 
dilatation  de  la  tunique  externe  seule, 
les  tuniques  internes  (I)  ayant  préala- 
blement été  rompues  par  suite  de  mala- 
die ou  de  violence. 

Tout  le  temps  que  la  limité  de  la  tu- 
meur est  formée  par  toutes  les  tuniques 
dilalées  du  vaisseau  , la  maladie  est  ap- 
pelée anévrisme  vrai  ; mais  lorsque  les 
tunique  de  l’artère  sont  blessées  et  que 
quelques-unes  d’elles  ou  toutes  ces  tuni- 
ques se  sont  rompues- par  suite  d’une 
maladie,  la  tumeur  reçoit  le  nom  d 'ané- 
vrisme Jaux.  Quant  toutes  les  tuniques 
de  l’artère  sont  rompues,  le  sang  peut 
être  injecté  au  loin  dans  le  tissu  cellu- 
laire de  manière  à constituer  un  ané- 
vrisme faux  diffus  ; ou  bien,  se  ramas- 
sant en  une  seule  masse,  il  peut  bientôt 
devenir  limité  et  entouré  par  un  genre 
de  kyste  formé  autour  de  lui  par  l’in- 
flammation adhésive,  de  manière  à con- 
stituer ce  qu’on  appelle  un  anévrisme 
faux  circonscrit  (2). 


semble  quelquefois  s'effecluer  sans  for- 
mation préalable  d’un  cartilage. 

( Note  du  trad.) 

(1)  On  doit  se  rappeler  que  par  tuni- 

ques internes  on  doit  entendre  la  tunique 
interne  et  moyenne  qui,  prises  collecti- 
vernenl  , reçoivent  des  anatomistes  an- 
glais le  nom  de  tuniques  internes,  par 
opposition  à la  tunique  externe,  bien  que 
s’ils  en  parlent  séparément  ils  disent 
comme  nous,  tunique  moyenne  et  tu- 
nique interne.  (Note  du  trad.) 

(2)  M.  Lisfranc  ne  reconnaît  que  deux 
espèces  d’anévrisme , le  traumatique  et 
le  spontané  (Des  différentes  méthodes  et 
des  différents  procédés  pour  i oblitération 
des  artères,  etc.,  t.  vm.  Paris,  1831).  Ile- 
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Une  autre  variété  rare  d’anévrisme  est 
celle  où,  en  conséquence  de  la  destruc- 
tion des  tuniques  externes  de  1 aorte  par 
une  maladie,  la  tunique  interne  cède  à 
l’impulsion  du  sang  et  devient  dilatée 
sous  forme  de  poche  anévrismale. 

Celle  forme  d’anévrisme  n’a  jusqu’ici 
été  rencontrée  que  dans  l’aorte,  dont  la 
membrane  interne  est  plus  lâche  et  plus 
élastique  que  celle  du  reste  du  système 
artériel.  Dubois  et  Dupuytren  en  ont 
recueilli  quelques  cas  incontestables,  et 
on  en  rencontre  un  exemple  excellent 
dans  le  muséum  de  M.  Liston.  Ce  qu’on 
appelle  varice  anévrismale  ou  anévrisme 
veineux,  est  une  ci  i la  lation  d’une  partie 
d’une  veine  par  suite  de  l’irruption  du 
sang  d’une  artère  voisine  dans  l’intérieur 
de  cette  veine.  Naturellement  l’existence 
d’une  maladie  pareille  implique  une 
communication  contre  nature  entre  les 
deux  vaisseaux. 

L’anévrisme  par  anastomose,  comme 
l’a  nommé  M.  John  Bell,  ne  devrait,  à 
proprement  parler  , point  être  mis  au 
rang  des  anévrismes,  car  il  est  d’une  na- 
ture tonte  différente  et  consiste  dans  la 
production  d’un  nouveau  tissu  qui  est 
comparé  à ce  que  les  Français  appellent 
tissu  érectile,  contient  du  sang  en  abon- 
dance , et  quand  il  est  blessé  le  répand 
de  tous  les  points  en  profusion  et  même 
par  les  plus  petits  vaisseaux  qui  parais- 
sent n’avoir  point  de  disposition  à se  fer- 
mer, de  sorte  que  l’hémorrhagie  est  vé- 
ritablement alarmante. 

Nous  devons  donc  comprendre  qu’un 
anévrisme  peut  être  produit  soit  par  la 
rupture  ou  la  dilatation  des  tuniques 
d’une  artère,  soit  par  la  combinaison  de 
ces  deux  circonstances , la  dilatation 
ayant  précédé  la  rupture.  Scarpa  a con- 
testé qu’il  fût  vrai  que  l’anévrisme  eut 
lieu  par  la  dilatation  de  toutes  ces  tuni- 
ques artérielles  sans  ulcération  ou  déchi- 
rement de  la  tunique  moyenne  et  de  la 
tunique  interne,  mais  aujourd’hui  cette 
doctrine,  soutenue  d’abord  par  Morga- 
gni,  et  confirmée  plus  tard  par  les  re- 


jetant du  cadre  des  maladies  anévris- 
nialès  les  simples  extravasations  de  sang 
habituellement  décrites  comme  des  ané- 
vrismes faux  diffus,  il  restreint  la  déno- 
minaiion  d'anévrisme  traumatique  à une 
tumeur  produite  par  le  sang  qui  s’é- 
chappe d’une  ouverture  faite  à une  ar- 
tère, et  se  formant  à lui-môme  un  sac 
aux  dépens  des  tissus  environnants.  Celte 
manière  de  voir  parait  vraisemblable. 
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cherches  importantes  de  Hodgson  et 
autres,  est  universellement  admise.  La 
dilatation  de  toutes  les  tuniques  d'une 
artère  peut  donc  précéder  la  rupture  du 
vaisseau,  ainsi  que  nous  le  voyons  sou- 
vent avoir  lieu  pour  l’aorte  dont  on  peut 
quelquefois  suivre  la  trace  des  tuniques, 
dans  toute  1 étendue  de  l'expansion  ou 
dilatation  , tandis  que  la  surface  interne 
du  sac  présente  l’aspect  particulier  aux 
tuniques  des  artères.  Mais  l’état  de  dila- 
tation précédant  la  rupture  n’est  pas 
borné  à 1 aorte,  M.  llodgson  l’a  remar- 
qué a la  bifurcation  des  artères  carotides 
et  iliaques  et  aussi  aux  artères  des  extré- 
mités. Dans  les  cas  dont  je  parle  toutes 
les  tuniques  étaient  dilatées  et  étendues 
sur  la  tumeur  anévrismale,  qui  n’était 
donc  point  recouverte  par  la  seule  tuni- 
que externe. 

Lien  que  ces  faits  existent,  la  forme 
d’anévrisme  la  plus  commune  correspond 
sans  aucun  doute  à celle  décrite  par 
Scarpa  et  est  accompagnée  d’une  mala- 
die suivie  d’une  dilatation  de  la  tunique 
externe,  qui,  au  bout  d'un  certain  temps, 
peut  se  rompre  et  permettre  au  sang  de 
se  répandre  au  dehors. 

Quand  la  maladie  consiste  dans  une 
dilatation  simple,  sans  aucune  rupture 
ni  ulcération  des  tuniques  internes  du 
vaisseau  , la  tumeur  est  généralement 
d’une  lorme  ovale;  mais,  quand  les  tu- 
niques internes  se  sont  rompues , il  se 
forme  une  proéminence  latérale  qui  aug- 
mente graduellement  d'étendue.  Scarpa 
considère  la  dilatation  morbide  d’une 
artère  non  accompagnée  de  rupture  de 
ses  tuniques,  comme  une  maladie  lout- 
à-l'ait  distincte  et  différente  à bien  des 
égards  de  l'anévrisme.  H représente  le 
commencement  d'un  anévrisme  de  l’aorte 
comme  ne  comprenant  jamais  toute  la 
circonférence  du  tube  de  l’artère,  mais 
comme  occupant  un  seul  côté  du  vais- 
seau, point  d’où  s’élève  le  sac  anévrismal 
sous  forme  d’une  tubérosité  appeudue  à 
l'artère,  et  d’un  volume  et  d’une  étendue 
variées  suivant  sa  situation  et  l'époque 
de  la  maladie. 

D’autre  part  il  décrit  la  dilatation  de 
l’artère  comme  affectant  constamment 
toute  la  circonférence  du  tube;  le  sang 
esl  encore  contenu  dans  la  cavilé  propre 
du  vaisseau,  on  ne  trouve  aucune  cou- 
che de  sang  coagulé  dans  la  cavité  de  la 
portion  dilatée  de  l’artère,  comme  dans 
l'anévrisme,  et  tout  le  temps  que  les  tu- 
niques du  vaisseau  demeurent  toutes  con- 
tinues et  intactes  la  circulation  n’est 


point  affectée  d’une  manière  percepti- 
ble. Dans  l'anévrisme  tel  que  le  définit 
ocarpa,  le  sang  passe  à travers  une  cavité 
qui  est  pour  ainsi  dire  en  dehors  du  tra- 
jet delà  circulation.  Sun  mouvement  est 
nécessairement  retardé  en  ce  point;  et  il 
y dépose  invariablement  des  caillots  sous 
forme  de  couches,  et  quelquefois  en 
quantité  telle  que  le  kyste  s’en  trouve 
entièrement  rempli.  Si  des  solutions  de 
continuité  se  rencontrent  sur  la  surface 
interne  d'une  dilatation  morbide , c’est 
seulement  à l’intérieur  des  cavités  et  des 
inégalités  de  ces  parties  que  sont  dépo- 
ses les  caillots  stratifiés,  et  le  reste  de  la 
surface  interne  de  la  partie  malade  en 
est  complètement  exempt.  Ces  solutions 
de  continuité  sont  regardées  par  Scarpa 
comme  le  commencement  d’un  anévrisme 
formé  subséquemment  à la  simple  dila- 
tation. Ces  faits  méritent  qu’on  les  rap- 
pelle , quelle  que  puisse  être  l'opinion 
que  nous  soyons  disposés  à adopter  sur 
l’utilité  de  distinguer  la  simple  dilatation 
de  l’anévrisme. 

Que  l’anévrisme  commence  ou  non  par 
la  dilatation  , une  rupture  ou  une  ulcé- 
ration de  toutes  les  tuniques  de  l’artère 
a lieu  ordinairement  à une  époque  plus 
avancée  de  la  maladie.  Dans  la  plupart 
des  cas  l’anévrisme  esl  formé  par  la  des- 
truction des  tuniques  interne  et  moyenne 
du  vaisseau  et  par  l’expansion  de  la  tu- 
nique externe  en  forme  de  sac  qui,  finis- 
sant par  se  rompre,  laisse  la  gaine  de 
Tarière  et  les  parties  environnantes,  quil- 
les qu'elles  soient,  former  la  limite  et 
l’enveloppe  de  la  tumeur.  La  rupture  ou 
l’ulcération  des  tuniques  interne  et 
moyenne  n est  pourtant  pas  toujours  sui- 
vie de  l’anévrisme  de  l'espèce  dont  je 
viens  de  parler.  Laenneca  rencontré  un 
cas  dans  lequel  les  (uniques  interne  et 
moyenne  avaient  élé  divisées  par  une 
fissure  transversale  étroite,  s’étendant 
aux  deux  tiers  de  la  circonférence  de 
l’artère,  et  le  sang,  au  lieu  de  distendre 
la  tunique  externe  sous  forme  de  sac  , 
s’élait  insinué  entre  elle  et  la  tunique 
moyenne  fibreuse,  et  les  avait  séparées 
l’une  de  l’autre  par  une  sorte  de  dissec- 
tion dans  plus  de  la  moitié  de  la  circon- 
férence de  l’artère,  depuis  la  crosse  de 
l’aorte  jusqu’aux  artères  iliaques  primi- 
tives. Les  fissures  de  l’espèce  dont  il 
s’agit , résultent  de  fentes  ou  déchire- 
ments occasionnés  par  des  dépositions 
de  matière  calcaire;  mais  le  cas  rapporté 
par  Laenncc  et  un  autre  par  M.  Colline, 
sont  les  seuls  connus  où  une  semblable 
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fente  ait  élé  suivie  par  nuire  cliose 
qu’une  effusion  circonscrite  de  sang  dans 
son  entour. 

Dans  les  Compte -rendus  de  l’hôpital 
de  Dublin  (vol.  ni)  est  la  description 
d’une  autre  espèce  d’anévrisme  par  iU. 
Shekelton  : le  sang  s’était  fait  de  vive 
force  une  voie  à travers  les  tuniques  in- 
terne et  moyenne,  avait  séparé  la  moyen- 
ne de  l’externe  comme  par  la  dissection 
dans  l’étendue  de  quatre  pouces  et  avait 
de  nouveau  rompu  les  tuniques  moyenne 
et  interne  de  manière  à retourner  au  de- 
dans du  canal  de  l'artère,  formant  ainsi 
un  nouveau  canal  qui  remplaçait  l’an- 
cien , le  dernier  s’étant  oblitéré  par  la 
pression  de  la  tumeur. 

A mesure  que  le  sac  formé  par  la  di- 
latation des  tuniques  artérielles  augmente 
de  volume,  il  contracte  des  adhérences 
solides  avec  les  parties  qui  sont  dans  son 
voisinage  immédiat;  de  sorte  que,  quand 
la  tunique  externe  se  rompt,  l'effusion 
de  sang  est  souvent  encore  restreinte 
par  ces  adhésions,  et  l’étendue  de  la  ca- 
vité anévrismale  suit  alors  seulement  une 
marche  graduelle.  Quelquefois  cepen- 
dant le  sac  anévrismal  se  rompt  ou  plutôt 
est  déchiré  si  soudainement , qu’il  n’y  a 
point  assez  de  temps  pour  qu’une  inflam- 
mation adhésive  circonscrive  le  sang;  et 
il  en  résulte  un  anévrisme  avec  extrava- 
sation dans  le  tissu  cellulaire,  étal  géné- 
ralement beaucoup  plus  dangereux  que 
celui  qui  existait  précédemment. 

Les  anévrismes  sont  divisés  en  exter- 
nes et  internes;  les  premiers  ont  lieu 
aux  artères  du  cou,  de  la  télé  ou  des 
membres  ; les  derniers  à l’aorte  ou  a 
quelques-unes  de  ses  branches  au  dedans 
de  la  poitrine  ou  du  ventre. 

Symptômes  de  l'anévrisme  vrai.  — 
Un  anévrisme  vrai,  quand  il  n’est  pas 
situé  à 1 intérieur  de  la  poitrine  ou  de 
l’abdomen  , commence  communément 
sous  la  forme  d’une  petite  tumeur  pui- 
sa ti  ve  qui  s'affaisse  sous  la  pression  et 
devient  immédiatement  proéminente  de 
nouveau  dès  que  cette  pression  est  dis- 
continuée. Elle  diminue  aussi , devient 
moins  saillante  et  bat  faiblement  ou  pas 
du  tout  quand  l’artère  qui  conduit  du 
cœur  jusqu’à  elle  est  comprimée  ; mais 
aussitôt  que  la  compression  cesse  la  tu- 
meur devient  aussi  pleine  et  aussi  appa- 
rente que  jamais  et  bat  avec  sa  force 
première.  D abord  il  n’y  a pas  beaucoup 
de  douleur;  et  comme  à cette  époque  le 
sang  contenu  dans  la  tumeur  est  entière- 
ment liquide , et  qu’aucune  couche  de 


sang  coagulé  n’est  déposée  sur  l’inté- 
rieur du  sac,  la  tumeur  bal  distinctement 
et  avec  force. 

A une  époque  plus  avancée  la  tumeur 
est  plus  volumineuse,  plus  résistante,  et 
le  sac  ne  peut  pas  être  complètement 
vidé  par  la  pression.  Une  partie  du  sang 
contenu  dans  son  intérieur  est  mainte- 
nant à l’étal  solide,  et  le  sac  ainsi  que  le 
tissu  cellulaire  dont  il  est  environné  a 
beaucoup  augmenté  d’épaisseur.  Le  vo- 
lume de  la  tumeur  cl  sa  pression  sur  les 
parties  environnantes  commencent  alors 
à occasionner  de  la  douleur  et  à embar- 
rasser la  circulation.  Cependant,  bien 
que  moins  forte  qu’au  début,  la  pulsa- 
tion est  encore  distincte.  A une  époque 
encore  plus  avancée  le  volume  et  la  con- 
sistance de  l'anévrisme  ont  augmenté,  et 
la  pulsation  est  si  laible  qu’elle  ne  peut 
elre  sentie  qu’à  la  partie  de  la  tumeur  qui 
est  directement  opposée  à la  communi- 
cation entre  l’artère  et  le  sac.  Le  sac  est 
maintenant  presque  rempli  de  couches 
de  sang  coagulé  , et  ne  contient  qu’une 
petite  quantité  de  sang  liquide.  L'ané- 
vrisme poplité  exerce  une  pression  sur 
le  nerf  tibial  postérieur,  qui  cause  une 
douleur  violente  dans  le  pied  et  les  or- 
teils, et,  enfin,  le  nerf  lui-même  peut,  à 
la  longue  , .devenir  aplati  comme  un  ru- 
ban et  sa  structure  à peine  reconnaissa- 
ble. La  compression  peut  encore  amener 
1 obstruction  et  meme  l’oblitération  de  la 
veine  poplitée  , et  ses  effets  sur  les  vais- 
seaux lymphatiques  rendront  compte  du 
gonflement  œdémateux  de  la  jambe  dans 
la  période  avancée  de  la  maladie.  Dès  que 
la  tumeur  a rempli  l’espace  poplité,  le 
malade  ne  peut  étendre  complètement  la 
jambe,  ni  placer  le  talon  sur  le  sol.  Lors- 
qu on  poite  son  diagnostic,  il  est  impor- 
tant de  se  rappeler  que  la  pulsation  n’est 
en  aucune  manière  une  preuve  certaine 
que  la  maladie  estun  anévrisme;  et  il.  faut 
se  souvenir  aussi  que  la  tumeur  peut  être 
un  anévrisme  bien  qu’elle  ne  présente 
aucune  pulsation.  Je  fus  un  jour  demandé 
a Egham  pour  donner  mon  avis  sur  une 
tumeur  énorme  dans  la  région  épigastri- 
que, tumeur  qui  offrait  des  pulsations 
aussi  fortes  que  celles  de  l’aorte  elle- 
même.  Le  malade,  confié  aux  soins  de 
M.  Uilbertson,  était  un  jeune  homme 
d environ  vingt  ans;  la  tumeur  offrait 
une  partie  protubérante  qui  était  sur  le 
point  de  se  rompre.  On  se  forma  une 
idée  juste  de  la  nature  de  ce  cas  , qui 
était  simplement  un  abcès  chronique  vo- 
lumineux, en  considérant  que,  si  la  nmla- 
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die  avait  été  un  anévrisme  de  celte  vaste 
étendue,  le  malade  aurait  souffert  non- 
seulement  une  douleur  intolérable  par 
suite  de  la  compression  exercée,  et  l’ac- 
tion du  diaphragme  aurait  été  plus  gê- 
née, mais  les  fonctions  de  l’estomac  et 
des  intestins  auraient  été  sérieusement 
compromises.  En  effet  la  tumeur  s’était 
formée  de  la  manière  insensible  et  insi- 
dieuse avec  laquelle  se  produisent  un 
grand  nombre  d’abccs  froids  , et  avait 
atteint  un  volume  considérable  avant 
d’attirer  l'attention.  Un  fait  vint  encore 
jeter  quelque  lumière  sur  ce  cas , c’est 
que  dans  son  enfance  le  malade  avait  eu 
un  abcès  scrofuleux  de  la  hanche. 

J’ai  eu  une  fois  l’occasion  de  voir  un 
autre  abcès  considérable  entre  le  muscle 
carré  des  lombes  et  le  péritoine;  la  tu- 
meur recevait  une  telle  impulsion  des 
pulsations  de  l’aorte,  que.  malgré  son 
énorme  volume,  elle  battait  avec  une 
force  surprenante  qui  lui  donnait  les  ca- 
ractères extérieurs  d’un  anévrisme  de  ce 
vaisseau.  L’évacuation  du  liquide  con- 
tenu dans  la  tumeur,  par  une  ponction  , 
fit  connaître  manifestement  le  véritable 
Caractère  de  Ja  maladie. 

Les  tumeurs  pulsatives  qui  ne  sont 
point  des  anévrismes  peuvent  quelque- 
fois être  reconnues  parce  qu’elles  rie  bat- 
tent pas  également  dans  toutes  les  direc- 
tions, comme  le  font  généralement  les 
anévrismes.  Les  deux  abcès  dont  j’ai 
parlé  ne  pouvaient  cependant  pas  être 
distingués  par  ce  caractère.  Tous  les 
points  qui  étaient  à la  portée  de  l’examen 
battaient  avec  une  force  égale.  D’ailleurs 
nous  savons  que  , dans  les  anévrismes 
avec  abondance  de  sang  déposé  et  stra- 
tifié à l’intérieur  du  sac,  la  pulsation  est 
quelquefois  beaucoup  plus  distincte  dans 
un  point  que  dans  un  autre. 

Un  moyen  plus  sûr,  si  la  tumeur  est 
mobile  et  permet  un  déplacement  par- 
tiel, est  de  la  pousser  d’un  côté,  ou  de 
l’élever  en  l’éloignant  de  l’artère  qui 
l’avoisine.  Si  ce  n’est  pas  un  anévrisme, 
on  verra  qu’il  n’y  aura  pas  de  pulsation; 
si  c’est  un  anévrisme  , sa  pulsation  ne 
sera  diminuée  par  aucun  changement 
dans  sa  position. 

.Nous  trouvons  ensuite  dans  le  stétho- 
scope une  grande  source  de  lumière,  car, 
si  nous  avons  affaire  à un  anévrisme  , 
nous  pouvons  avec  l'aide  de  cet  instru- 
ment et  quelquefois  sans  lui,  si  l’oreille 
es!  bien  appliquée  immédiatement  contre 
la  tumeur,  entendre  distinctement  le  pas- 
sage du  sang  dans  le  suc  et  causer  un 


bruit  comparable  à Celui  d’un  soufflet  en 
mouvement. 

S’il  est  vrai , comme  cela  n’est  pas 
douteux  , qu’un  grand  nombre  de  tu- 
meurs pulsatives  11e  sont  pas  anévrisma- 
tiques,  il  est  tout  aussi  certain  qu’une 
tumeur  peut  être  de  cette  nature  sans 
présenter  aucune  espèce  de  pulsation. 
Lorsque  les  anévrismes  passent  de  l’état 
circonscrit  à l’état  diffus,  et  que  le  sang 
se  précipite  au-dehors  du  sac  par  une 
ouverture  pour  se  répandre  au  loin  dans 
le  tissu  cellulaire,  la  pulsation  subit  en 
général  une  diminution  considérable  ou 
même  une  cessation  totale. 

Les  mêmes  choses  ont  souvent  lieu 
quand  un  anévrisme  atteint  un  volume 
considérable,  car  alors  le  sac  est  épaissi 
et  tout  l’intérieur  du  sac  peut  être  oc- 
cupé par  des  masses  considérables  de 
caillots  consistants  et  d’une  couleur  pâle 
disposés  en  couches  concentriques. 

L’absence  de  pulsation  peut  mener  à 
des  méprises  sérieuses  et  fatales  en  pra- 
tique; on  a souvent  pris  des  anévrismes 
pour  des  abcès,  on  les  a ouverts  et  les 
malades  sont  morts  d’hémorrhagie.  J’ai 
vu  une  fois  un  cas  où  un  anévrisme  po- 
plité, dans  lequel  s’opérait  la  guérison 
spontanée  par  la  déposition  de  couches 
solides  de  sang  coagulé  dans  le  sac,  fut 
amputé  dans  l’idée  que  la  tumeur,  qui 
11’avait  pas  de  pulsation,  présentait  une 
dureté  remarquable  et  s’étendait  au  loin 
des  deux  côtés  de  manière  à dépasser  de 
beaucoup  le  genou,  était  un  ostéosar- 
come ou  quelqu’autre  tumeur  anormale 
incurable.  On  y fit  d’abord  une  ponction, 
mais,  comme  les  substances  contenues 
dans  le  sac  étaient  solides  , l’hémorrha- 
gie ne  fut  pas  telle  qu’elle  aurait  été  à 
une  époque  moins  avancée  de  la  mala- 
die (1). 


(1)  Le  diagnostic  de  l’anévrisme  dans 
les  premiers  temps  de  sa  formation,  est 
ordinairement  moins  difficile  que  plus 
lard.  On  peut  dans  bien  des  cas,  ainsi 
que  je  l’ai  vu,  observer  des  battements 
très-distincts  avec  expansion  générale. 
Dans  d’autres  on  arrive  encore  à distin- 
guer les  battements  plus  obscurs  en  sou- 
levant la  tumeur,  ainsi  que  le  recom- 
mande le  professeur  S.  Cooper,  et  on  ne 
craint  plus  de  les  confondre  avec  des 
pulsations  qui  seraient  simplement  com- 
muniquées à la  tumeur  par  une  artère 
voisine.  Enfin  le  stéthoscope,  ou  môme 
l’oreille,  appliqués  sur  la  tumeur,  peu- 
vent faire  entendre  un  bruit  de  soufflet 
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Symptômes  de  l' anévrisme  faux  dif- 
fus. — Dans  ce  ens  les  pulsations  sont 
généralement  faibles  et  non  distinctes, 
la  partie  ou  le  membre  est  froid;  et  par 
suite  de  l’injection  étendue  de  sang:  dans 
le  tissu  cellulaire,  la  couleur  de  la  peau 
est  plus  altérée  que  dans  l’anévrisme 
vrai  circonscrit,  non  accompagné  d’in- 
flammation. 

L’espèce  d’anévrisme  produite  par  la 
rupture  du  sac  d’un  anévrisme  vrai  sous 
la  peau  ou  à une  distance  plus  éloignée 
de  la  surface , est  appelée  anévrisme 
faux  consécutif.  Quand  cela  a lieu,  le 
malade  s’aperçoit  et  sent  quelquefois  que 
quelque  chose  se  déchire  et  se  perce 
dans  l’intérieur  du  membre.  La  tumeur 
subit  souvent  un  changement  soudain  et 
considérable  dans  sa  forme,  et  son  vo- 
lume augmente  d’une  manière  rapide. 
Elle  s’étend  à la  fois  sur  une  plus  grande 
portion  du  membre  ou  de  la  partie,  ou 
devient  diffuse.  Au  moment  où  ces 
changements  commencent  à se  produire 
la  température  du  membre  s’abaisse,  et 
il  y a une  décroissance  sensible  dans  la 
force  des  pulsations  qui  se  perdent  en- 
tièrement en  deux  ou  trois  jours.  Il  y a 
quelque  temps  un  de  mes  malades  a pré- 
senté plusieurs  de  ces  circonstances, 
mais  le  cas  offrait  une  certaine  obscurité 
parce  qu’aucun  changement  particulier 
dans  la  forme  du  membre  n’avait  suivi 
la  rupture  du  sac.  Ceci  était  dû  à ce 
qu’il  s’était  ouvert  dans  un  endroit  très- 
profond  derrière  la  tète  du  tibia,  d’où  le 
sang  s’était  échappé  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous  le  muscle  jumeau  jusqu'au 
tendon  d’Achille;  et  comme  l’œdème 


qui  dissipe  tous  les  doutes.  Mais  quand 
les  anévrismes  sont  déjà  à une  période 
foit  avancée,  ces  signes  pourront  man- 
quer absolument  ; dans  ces  cas  il  ne  faut 
jamais  négliger  de  s’aider  des  renseigne- 
ments commémoratifs.  On  saura  du  ma- 
lade si  la  tumeur  n’a  pas  augmenté  de 
volume  lentement  et  graduellement,  si 
jadis  elle  a présenté  des  pulsations,  si 
ces  pulsations  ont  cessé  presque  subite- 
ment, et  si  enfin,  à l’époque  de  leur  ces- 
sation, le  malade  n’a  pas  senti  quelque 
rupture  ou  mouvement  s’opérer  dans 
la  profondeur  des  parties.  D’ailleurs,  on 
auscultera  la  tumeur;  car  il  peut  se  faire 
que  dans  les  anévrismes  avancés  et  ob- 
strués  de  caillots  on  entende  encore  le 
bruissement,  ainsi  que  cela  a lieu  dans 
le  cas  observé  par  les  professeurs  S.  Coo- 
per  et  Lawrence.  (Note  du  irml.) 


avait  été  considérable  antérieurement, 
tout  accroissement  subit  de  la  tumeur, 
s’il  s’en  fit  un,  se  trouva  dissimulé  11 
s’éleva  donc  des  doutes  sur  la  question 
de  savoir  si  la  diminution  et  la  cessation 
de  la  pulsation  provenaient  de  la  dépo- 
sition de  sang  stratifié  dans  le  sac,  ou  de 
ce  que  l’anévrisme  avait  passé  de  l’état 
circonscrit  à l’état  diffus.  J’eus  alors  une 


consultation  avec  M.  Lawrence,  qui  crut 
distinguer  le  bruit  de  soufflet  prouvant 
qu’il  y avait  encore  un  jet  de  sang  dans 
le  sac  et  que  la  communication  entre  ce 
dernier  et  l’artère  n’était  pas  encore  en- 
tièrement fermée. 

La  diminution  ou  cessation  soudaines 
des  pulsations  et  un  changement  égale- 
ment soudain  dans  la  forme  et  l’étendue 
de  la  tumeur,  accompagné  par  une  di- 
minution rapide  de  la  température  du 
membre  et  d’un  changement  de  couleur 
plus  ou  moins  marqué  de  quelqu’une  de 
ses  parties  présentant  un  aspect  analo- 
gue à celui  de  l’ecchymose  , semblent 
être  les  caractères  auxquels  on  reconnaît 
que  l’anévrisme  a passé  de  letat  circon- 
scrit a l’etat  diffus.  Loin  de  diminuer  le 
danger,  celte  circonstance  l’augmente 
toujours  beaucoup  en  disposant  à la  gan- 
grène. 

Lorsque  toutes  les  tuniques  d’une  ar- 
tère sont  rompues  et  que  la  gaîne  de 
l’artère  contribue  à la  formation  du  sac 
anévrismal , il  s’épaissit  en  partie  par  la 
condensation  du  tissu  cellulaire  environ- 
nant et  en  partie  par  la  déposition  de  fi- 
brine sur  sa  surface  interne. 

Le  sang  stratifié  au  dedans  du  sac  ané- 
vrismal est  toujours  disposé  en  couches 
concentriques  dont  les  plus  éloignées  du 
centre  de  la  tumeur  acquièrent  une  con- 
sistance surprenante,  et  sont  si  adhéren- 
tes à l’intérieur  de  la  tumeur,  qu’elles 
semblent  être  confondues  avec  les  parois 
du  sac  lui-même. 


Le  commencement  de  déposition  de 
nbime  sur  la  surface  interne  d’un  sac 
anévrismal  suit  bientôt  l’origine  de  la 
maladie,  et  semble  destiné  par  la  nature 
a servir  de  moyen  protecteur  contre  l’hé- 
morrhagié,  ainsi  qu’à  fortifier  les  enve- 
oppes  qui  constituent  les  limites  de 
1 anévrisme  et  à résister  à l’impulsion  du 
sang  contre  elles.  Quelquefois,  en  rem- 
plissant toute  la  cavité  du  sac,  cette  dé- 
position de  sang  devient  un  moyen  de 
cure  spontanée. 

Ainsi  que  je  l’ai  expliqué,  celle  dé- 
position de  fibrine  se  fait  par  couches 
concentriques  qui  ont  un  aspect  différent 
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suivant  l'époque  de  leur  formation.  Les 
plus  cenlr.iles  sont  constituées  simple- 
ment par  du  sang  coagulé  d'une  consis- 
tance plus  ou  moins  grande  , et  proba- 
blement formées  quelquefois  après  la 
mort.  En  s’éloignant  un  peu  du  centre  , 
le  coaguluip  est  plus  sec,  plus  pâle,  et 
évidemment  composé  d’une  forlc  pro- 
portion de  fibrine.  Enfin  , les  couelies 
qui  sont  en  contact  avec  le  kyste  sont 
de  la  même  substance  , mais  complète- 
ment opaques,  d'une  consistance  un  peu 
friable  et  ressemblant  extrême  nient  à de 
la  viande  privée  de  sa  couleur  rouge  par 
l’ébullition.  Les  couches  les  plus  récem- 
ment formées  adhèrent  entre  elles  très- 
légèrement,  les  plus  anciennes  très-for- 
tement. 

11  paraît  donc  que  ces  caillots  strati- 
fiés sont  formés  par  des  dépositions  suc- 
cessives de  la  fibrine  du  sang,  et  leur 
production  semble  être  due  en  grande 
partie  au  ralentissement  du  mouvement 
du  sang  dans  le  sac.  Ils  se  forment  donc 
plus  facilement  dans  les  anévrismes  laux 
que  dans  les  anévrismes  vrais,  parce  que 
dans  les  premiers  la  communication  en- 
tre le  canal  de  l’artère  et  le  sac  de  l'ané- 
vrisme est  plus  étroite.  Ce  sang  déposé 
en  couches  n’est  ni  vasculaire  ni  orga- 
nisé, et  le  pus  que  l’on  trouve  quelque- 
fois à son  intérieur  est , selon  M.  Cru- 
veilhier,  sécrété  par  la  surface  interne 
du  sac,  et  alors  s’insinue  entre  les  cou- 
ches concentriques.  Pendant  que  ces 
changements  s’opèrent  à l’intérieur  du 
sac,  sou  côté  externe  s’unit  à toutes  les 
parties  adjacentes  par  I inflammation  ad- 
hésive.  Ces  parties  elles-mêmes  ne  sont 
point  sans  prendre  part  à l’aflection  gé- 
nérale. Quelquefois  elles  sont  simple- 
ment déplacées  ou  comprimées  par  la  tu- 
meur ancvrismalc,  quelquefois  elles  sont 
plus  ou  moins  absorbées  et  détruites  par 
l’effet  de  ses  battements  et  de  sa  pres- 
sion. Dans  certains  cas  il  se  produit  une 
ulcération,  dans  d’autres  la  gangtène 
survient. 

Ainsi,  dans  des  anévrismes  de  l’aorte 
de  fraudes  portions  de  côtes  et  du  ster- 
num sont  détruits  et  la  tumeur  vient  sail- 
lir à l’extérieur.  Si,  marchant  eu  arrière 
dans  la  direction  opposée,  la  tumeur  sc 
fait  une  voie  à travers  les  cotes,  elle 
peut  venir  sc  mettre  eu  contact  a\cc  le 
scapulum  cl;  occasionner  un  déplacement 
remarquable  de  cel  os  , comme  cela  se 
rencontra  il  y a quelque  temps  sur  un 
malade  du  dispensaire  de  Ikoomsbury. 
Souveut  les  corps  des  vertèbres  souf- 


frent , et  l’anévrisme  peut  même  péné- 
trer dans  le  canal  vertébral  de  manière  à 
comprimer  la  moelle  épinière  et  occa- 
sionner une  paralysie  soudaine.  Cepen- 
dant, ce  dernier  effet  de  l’anévrisme  est 
excessivement  rare.  Il  est  curieux  d’ob- 
server que,  tandis  que  les  corps  des  ver- 
tèbres sont  ainsi  détruits  plus  ou  moins 
profondément  par  l’absorption,  la  sub- 
stance intervertébrale  elle- même  de- 
meure souvent  complètement  intacte. 

Quelquefois  un  anévrisme  de  l'aorte 
produit  des  effets  sérieux  sur  les  organes 
contenus  dans  le  thorax  ou  l'abdomen, 
en  exerçant  une  compression  ou  même 
en  se  faisant  une  voie  par  ulcération 
dans  l’artère  pulmonaire  ou  l’oreillette 
droite  du  cœur,  ou  par  une  espèce  de 
fissure  ou  déchirement  dans  le  péricarde, 
par  ulcération  dans  1 œsophage,  la  tra- 
chée. les  bronches,  les  poumons,  l'esto- 
mac ou  quelque  partie  du  canal  intesti- 
nal. La  veine  cave,  la  veine  sous-cla- 
vière et  même  le  canal  thoracique  peu- 
vent être  oblitérés  par  la  compression 
des  anévrismes  de  l’aorte.  Dans  un  cas 
d’anévrisme  de  l’aorte  à sa  portion  ab- 
dominale, la  paralysie  fut  déterminée 
par  la  pression  de  la  tumeur  sur  les  nerfs 
de  l'extrémité  inférieure  , et  non  par  l’ef- 
fet de  la  maladie  sur  l’épiue  elle-même 
et  sur  la  moelle  épinière. 

La  tumeur  peut  encore  se  rompre 
dans  la  cavité  de  la  plèvre  ou  dans  celle 
du  péritoine.  De  même  que  les  poumons 
peuvent  être  comprimés  et  altérés  dans 
leur  forme  par  la  pression  qu’exerce  un 
anévrisme  au  dedans  de  la  poitrine  , les 
n ins  et  les  autres  viscères  peuvent  être 
affectés  d’une  manière  absolument  sem- 
blable par  la  pression  d’un  anévrisme  de 
la  portion  abdominale  de  L’aorte, 

Nous  ne  trouvons  pas  seulement  les 
v.eiues  fréquemment  obstruées  ou  obli- 
térées dans  le  voisinage  de  certains  ané- 
vrismes, mais  les  gros  nerfs  convertis 
en  expansions  aplaties  pareilles  à des 
rubans,  et  les  muscles  singulièrement 
atrophiés,  et  les  os  soit  privés  de  leur 
périoste  et  frappés  de  carie , ou  bien 
cette  membrane  épaissie  cl  de  ta  matière 
osseuse  si  profusément  répandue  alen- 
tour qu’elle  s’étend  plus  ou  moins  tout 
autour  de  la  tumeur  nnévrLmale.  Quel- 
quefois l'extrémité  sternale  de  la  clavi- 
cule est  luxée  par  les  tumeurs  anévris- 
males.  L'absorption  de  l’os  produite  par 
la  pression  des  anévrismes  est  dilh  rente 
de  la  carie  ordinaire,  en  cc  qu  elle  n est 
pas  accompagnée  de  formation  de  pus  j 


DE  PATHOLOGIE 

et  l’expérience  prouve  que,  si  l’ané- 
vrisme est  guéri , l’état  îles  os  donne 
rarement  aucuue  inquiétude  dans  la 
suite. 

Un  anévrisme  s’étanl  fait  jour  à tra- 
vers toutes  les  tuniques  et  la  gaine  cel- 
luleuse du  vaisseau,  devient  limité  par 
les  parties  ou  tissus  quelconques  qui  se 
trouvent  dans  son  voisinage.  Ainsi , 
dans  les  anévrismes  de  l’aorte  , une  por- 
tion du  sac  peut  être  composée  par  un 
côté  de  l’œsophage , la  trachée , la  sub- 
stance des  poumons,  ou  même  les  corps 
des  vertèbres  privées  de  leur  périoste. 

Quand  un  anévrisme  est  sur  le  point 
de  se  rompre  à l’extérieur,  une  émi- 
nence conique  et  enflammée  se  forme 
sur  la  tumeur  , et  il  se  produit  là  une 
petite  eschare,  lors  du  détachement  de 
laquelle  a lieu  l'effusion  de  sang  qui  fait 
périr  le  malade  soit  en  quelques  secon- 
des , soit  par  des  retours  fréquents  de 
l’hémorrhagie.  Le  travail  par  lequel  s'o- 
père la  rupture  d’un  semblable  anévris- 
me n’est  donc  ni  le  déchirement  ni  l’ul- 
cération , mais  la  production  d’une  es- 
chare qui  se  détache  , et  l'hémorrhagie 
fatale  en  est  la  conséquence. 

Quand  un  anévrisme  s’étend  dans  une 
cavité  tapissée  par  une  membrane  mu- 
queuse , comme  l'œsophage,  les  intes- 
tins ou  la  vessie  , le  travail  par  lequel 
s’opère  la  rupture  est  analogue.  Ainsi  , 
une  petite  eschare  peut  sc  former  sur  la 
membrane  muqueuse  ; mais  générale- 
ment la  rupture  a lieu  par  ulcération. 
Quand  cependant  la  lumeur  se  fait  jour 
dans  une  cavité  tapissée  par  une  mem- 
brane séreuse , te  procédé  suivi  par  la 
nature  est  différent;  car  une  fente  ou 
fissure  est  alors  produite  dans  ce  dernier 
tissu,  après  que  l’effet  de  la  distension 
l'a  rendu  très-mince  , et  le  sang  est 
évacué  dans  la  cavité  du  péricarde,  de  la 
plèvre  ou  du  péritoine,  suivant  les  cir- 
constances du  cas.  Un  anévrisme  de  vo- 
lume très-médiocre,  situé  à l'origine  de 
l’aorle  , au  dedans  du  péricarde , se  rom- 
pra ordinairement  et  sera  immédiate- 
ment mortel. 

Quelquefois  les  anévrismes  sont  une 
cause  de  mort  par  la  pression  qu’ils  exer- 
cent sur  des  organes  importants  , et  le 
malade  ne  succombe  ni  à une  hémorrha- 
gie interne  ni  à une  hémorrhagie  externe. 

Un  malade  qui  a servi  de  modèle  à une 
des  planches  de  M.  Cruveilhier  succomba 
a la  compression  de  la  trachée.  Ce  qu’il 
y a de  remarquable  , c’est  la  désorgani- 
sation totale  produite  dans  une  portion 

S.  Coopcr. 
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du  nerf  pneumo-gasl  rique  par  la  pres- 
sion d’une  des  tumeurs  anévrismalcs.  U 
était  aplati  et  converti  en  une  substance 
fibreuse  dans  une  certaine  étendue,  sans 
aucun  vesl'ge  de  tissu  nerveux.  Le 
malade  avait  eu  des  vomissements  per- 
pétuels , des  frissons,  des  évanouisse- 
menls  très  - long- temps  prolongés,  un 
froid  général  du  corps,  et  n’avait  pu 
conserver  aucune  nourriture  solide  dans 
son  estomac. 

Causes  de  V anévrisme. — Si  nous  ex- 
ceptons les  cas  dans  lesquels  un  anévrisme 
provient  de  la  blessure  d’une  artère  par 
un  instrument  acéré  ou  aigu,  une  esquille 
d’os  fracturé,  ou  du  déchirement  de  l’ar- 
tère axillaire  par  l’emploi  d’une  grande 
force  dans  les  tentatives  faites  pour  ré- 
duire les  luxations  de  l’épaule,  irons 
rencontrons  rarement  des  anévrismes 
qui  puissent  être  positivement  rapportés 
à une  violence  extérieure,  à moins  que 
l'artère  affectée  n’ait  élé  antérieurement 
dans  un  état  morbide.  Si  donc  l’artère 
poplitée  est  dans  un  état  complètement 
sain,  une  extension  forcée  de  la  jambe 
11e  produira  pas  bu  déchirement  de  scs 
tuniques.  Pour  qu’un  semblable  effet  ait 
lieu  , il  faut  que  la  jambe  soit  étendue  à 
un  degré  qui  nécessiterait  la  rupture 
préalable  des  ligaments  de  l’articulation 
du  genou. 

Une  prédisposition  à l’anévrisme  sem- 
ble dépendre:  1°  du  volume  considéra- 
ble des  artères;  2°  de  la  force  avec  la- 
quelle le  sang  est  poussé  dans  leur  inté- 
rieur et  contre  certaines  de  leurs  parties. 
Nous  voyons  un  exemple  de  ces  faits 
dans  la  fréquence  des  nnévrismes  de  la 
crosse  de  l’aorte.  D’après  ce  qui  a déjà 
élé  établi , nous  saisissons  facilement  la 
raison  pour  laquelle  l’anévrisme  paraît 
si  fréquemment  lié  à l'hypertrophie  du 
ventricule  gauche  du  cœur;  3°  de  la  si- 
tualion  d'une  artère  qui  n’est  point  sou- 
tenue  par  les  muscles  el  est  exposée  au 
mouvement  et  à la  perturbation  conti- 
nuels par  l'exercice  de  la  partie,  comme 
nous  en  rencontrons  un  exemple  dans 
l’artère  poplitée  des  postillons  et  au- 
tres. 

Les  dépositions  athéromateuses  el  cal- 
caires qui  se  rencontrent  entre  les  tuni- 
ques interne  cl  moyenne  des  artères  ou 
dans  la  Innique  scléreuse  de  Malgaigne  , 
et  sont  souvent  les  avant-coureurs  de 
l’anévrisme  , envahissent  souvent  une 
étendue  considérable  do  système  aorti- 
que. Pc.lelan  rencontra  “soixante-trois 
tumeurs  mévrismales  variant  du  volume 
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d’une  noix  à celui  d’un  œuf,  chez  le 
même  individu  , par  suile  de  cette  affec- 
tion des  tuniques  artérielles. 

Si  une  artère  est  saine  , on  n’y  excitera 
point  la  formation  d’un  anévrisme  en 
J’affaiblissant  mécaniquement;  .soit  en 
dénudant  les  tuniques  externes  , soit  en 
déterminant  la  section  des  tuniques  in- 
ternes par  l’application  d’une  ligature 
que  l’on  retirerait  immédiatement , de 
manière  à laisser  de  nouveau  le  sang 
couler  à son  intérieur  comme  aupara- 
vant. Les  anévrismes  spontanés  sont 
presque  exclusivement  bornés  au  sys- 
tème aortique  ; car,  sur  trois  cents  cas 
rapportés  par  M.  Lisfranc,  deux  ou  trois 
cas  seulement  se  rencontrèrent  sur  l'ar- 
tère pulmonaire,  et  encore  leur  exis- 
tence n’était  - elle  pas  clairement  dé- 
montrée. 

Les  anévrismes  de  l’artère  brachiale 
et  de  scs  branches  coexistent  rarement 
avec  une  maladie  des  tuniques  de  ces 
vaisseaux  , mais  reconnaissent  des  bles- 
sures pour  causes  , tandis  que  les  ané- 
vrismes axillaires,  aortiques  , poplités  , 
et  la  plupart  des  autres  sont  générale- 
ment précédés  et  accompagnés  d’un 
changement  morbide  des  tuniques  arté- 
rielles (l). 

Les  hommes  sont  plus  souvent  affectés 
d’anévrisme  que  les  femmes,  dans  la  pro- 
portion de  cinquante-six  poursept  d’après 
les  calculs  de  M.  Hodgson,  et  de  cent  qua- 
rante et  un  hommes  pour  treize  femmes 
d'après  l’estimation  faite  par  M.  Lisfranc 
sur  un  nombre  de  cent  cinquante  quatre 
cas. 

La  période  de  la  vie  comprise  entre 
trente  et  cinquante  ans  est  celle  où  les 
anévrismes  se  rencontrent  le  plus  fré- 
quemment ; avant  vingt  et  après  soixante 
la  maladie  est  très-rare.  Sir  Astiey  Cooper 
l’a  vue  survenir  chez  un  sujet  de  quatre- 
vingts  ans  et  sur  un  petit  garçon  d’onze 
ans.  RL  Lisfranc  cite  un  malade  frappé 
d’anévrisme  à l’âge  de  treize  ans,  et 
trois  autres  qui  avaient  de  soixante-dix 
à quatre-vingts  ans,  sur  une  statistique 
de  cent  vingt-deux  cas.  L’anéviisme  po- 
plité est  rare  chez  les  femmes;  lors- 
qu’c.les  sont  atteintes  d’anévrisme , c'est 
le  plus  souvent  au  pli  du  bras  par  suite 


(1)  Telletan  rapporte  un  cas  d’ané- 
vrisme de  l’artère  brachiale  par  suite 
de  maladie  des  tuniques  artérielles. 
1U.  Hodgson  en  cite  un  autre,  mais  celte 
circonstance  se  rencontre  rarement. 


de  blessure,  ou  à la  partie  ascendante 
de  1 aorte  , ou  à l’artère  carotide  par 
suite  de  maladie  (i). 

Pronostic. — Abandonné  à lui  même, 
un  anévrisme  ferait  généralement  périr 
le  sujet  d hémorrhagie  ou  parla  gangrène 
ou  par  1 interruption  des  fonctions  des 
viscères  , par  suite  de  la  compression 
que  la  tumeur  exerce.  La  plupart  des 
anévrismes  internes  font  leur  route  gra- 
duellement vers  l’extérieur,  à travers 
les  parois  de  la  poitrine  ou  de  l’abdo- 


(1)  Indépendamment  des  causes  d'a- 
névrisme que  nous  pouvons  apprécier, 
il  en  est  sans  doute  d’autres  qui  nous 
échappent  : s il  est  vrai  que  les  cour- 
bures artérielles  et  l’isolement  des  ar- 
tères qui  ne  sont  point  soutenues  par  les 
tissus  ambiants  soient,  ainsi  que  cela  est 
vraisemblable,  des  causes  d’anévrisme, 
on  se  demande  cependant  pourquoi  cer- 
taines artères  qui  offrent  tant  de  cour- 
bures et  sont  si  peu  soutenues  dans  une 
partie  de  leur  circonférence,  comme  les 
artères  mésentériques,  spermatiques  et 
autres,  sont  si  rarement  atteintes  de  celte 
maladie.  11  est  probable  que,  fort  sou- 
vent au  moins,  les  tuniques  artérielles 
sont  déjà  malades  lorsqu’elles  se  laissent 
dilater  par  l’effort  du  sang,  car  nous 
voyons  des  individus  pour  ainsi  dire 
frappés  de  diathèse  anévrismale.  De 
quelque  manière  qu’on  envisage  la  ques- 
tion, soit  qu'on  considère  les  mouve- 
ments fréquents  et  violents  comme  fati- 
guant et  affaiblissant  les  parois  des  ar- 
tères, soit  qu’on  pense  que  l'affaiblis- 
sement est  le  résultat  d’une  inflamma- 
tion chronique , il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  les  mouvements  fréquents  et 
violents  doivent  être  regardés  comme 
une  cause  d’anévrisme.  Les  professions 
d’un  exercice  pénible  y disposent  parti- 
culièrement, en  ce  que  d’une  manière 
ou  d’une  autre  elles  amènent  l'affaiblis- 
sement des  parois  artérielles,  et  déter- 
minent simultanément  un  surcroît  d’im- 
pulsion dans  le  cours  du  sang.  On  a re- 
marqué qu’un  mouvement  très-violent  et 
subit  a quelquefois  décidé  la  formation 
d’une  tumeur  anévrismatique,  soit  qu’il 
y eût,  soit  qu’il  n’y  eût  pas  de  travail 
d’affaiblissement  antérieur  dans  les  pa- 
rois du  vaisseau.  Ainsi  des  anévrismes 
poplités  se  sont  formés  pendant  que  le 
sujet  s'efforçait  de  mettre  une  botte 
étroite.  M.  Bégin  a vu  celte  maladie  se 
produire  chez  un  officier  qui  s’était  ef- 
forcé de  retirer  une  boite  trop  serrée.  || 
Pellolan  cite  un  cas  analogue. 

(Note  du  trad.) 
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men  , et  finissent  par  donner  lieu  à une 
liémorrhagie  externe  mortelle  , ou  bien 
se  rompent  dans  la  cavité  de  la  poitrine 
ou  de  l’abdomen  ou  à l’intérieur  de  di- 
vers organes  avec  lesquels  la  tumeur  pa- 
rait devenir  adhérente  , comme  le  péri- 
carde , l’œsophage , la  trachée  , les  in- 
testins , etc. 

Par  suite  de  l'impossibilité  dans  la- 
quelle on  sc  trouve  de  pratiquer  aucune 
opération  chirurgicale  pour  la  guérison 
des  divers  anévrismes  internes,  et  aussi 
parce  que  de  semblables  affections  frap- 
pent des  vaisseaux  dans  lesquels  le  sang 
est  lancé  par  le  cœur  avec  une  force  ex- 
trême , le  pronostic  est  infiniment  plus 
défavorable  que  dans  l’anévrisme  exté- 
rieur. Souvent  le  danger  est  notablement 
augmenté  par  l’effet  mécanique  de  la  tu- 
meur sur  des  organes  importants.  Ainsi 
la  pression  des  anévrismes  de  l’aorte  sur 
l’œsophage  , la  trachée  , les  poumons , 
le  nerf  pneumo- gastrique  et  d'autres 
parties  dont  les  fonctions  sont  importan- 
tes à la  vie  , ajoute  considérablement  au 
danger  et  a sur  la  santé  du  sujet  une 
telle  action  qu’il  meurt  même  avant  la 
rupture  de  la  tumeur  anévrisinale.  C’est 
ce  qui  arriva  dans  le  cas  rapporté  par 
M.  Cruveilhier.  Le  pronostic  sera  beau- 
coup plus  défavorable  quand  le  malade 
aura  plus  d’un  anévrisme,  circonstance 
qui  indique  une  tendance  à la  maladie 
du  système  arlériei  en  général.  Quel- 
quefois en  pareil  cas,  peu  de  temps 
après  qu’une  opération  a été  faite  pour 
obtenir  Ja  guérison  d’un  anévrisme  ex- 
térieur, le  malade  meurt  de  Ja  rupture 
d'un  anévrisme  interne  de  l’aorte.  11 
convient  toujours  de  prendre  la  précau- 
tion de  s’assurer  autant  que  possible  si 
l’anévrisme  que  nous  sommes  sur  le  point 
d’opérer  est  le  seul.  S’il  y a un  anévrisme 
interne  indépendamment  d’un  autre  si- 
tué sur  l'un  des  membres  , nous  ne  se- 
rons point  autorisés  à opérer  ce  dernier. 
Dans  un  cas  de  celte  nature  opéré  par 
sir  Astley  Cooper,  la  première  incision 
n’avait  pas  été  plutôt  pratiquée  que  le 
malade  tomba  à la  renverse  et  mourut 
en  quelques  minutes.  A l'examen  cada- 
vérique on  trouva  le  péricarde  distendu 
par  du  sang  échappé  d’une  ouverture 
qui  s’était  fuite  dans  l’anévrisme  et  était 
située  au  commencement  de  l’aorte  , 
immédiatement  au-dessus  des  valvules 
semi  lunaires. 

Ln  supposant  qu’il  y eût  deux  ané- 
' vrLmes  sur  le  même  membre  , l’un  , par 
1 exemple  , à l’artère  fémorale  et  l’autre  à 


l’artère  poplilee  , mais  sans  aucun  signe 
d’anévrisme  interne  , nous  devrions  lier 
l’artère  dans  le  pli  de  l’aine  ou  l’i  iaque 
externe,  et  par  ce  moyen  nous  pourrions 
accomplir  à la  fois  la  cure  des  deux  ané- 
vrismes. 

Le  pronostic  des  anévrismes  dépend 
aussi  jusqu’à  un  certain  point  du  volume 
ainsi  que  de  la  situation  de  la  tumeur. 
Généralement  parlant , plus  un  anévris- 
me est  volumineux  , plus  sa  guérison  est 
incertaine  et  longue  à obtenir.  Les  gran- 
des dimensions  de  la  tumeur  empêchent 
matériellement  l’établissement  d’une  cir- 
culation collatérale , car  la  pression 
qu’elle  a exercée  doit  avoir  oblitéré  les 
principales  branches  anastomotiques.  In- 
dépendamment de  cet  effet  , le  volume 
considérable  de  la  tumeur  produit  aussi 
un  changement  total  dans  les  gros  nerfs 
en  les  aplatissant  sous  forme  de  rubans, 
et  rend  les  graruLs  veines  imperméables. 
Outre  ces  désordres,  qui  nécessairement 
font  naître  une  tendance  à la  gangrène  , 
la  compression  cause  une  grande  dés- 
organisation de  tous  les  autres  tissus 
environnants,  muscles,  os  et  articula- 
tions. 

Si  on  laisse  un  anévrisme  poplité  at- 
teindre une  dimension  énorme  , d’après 
l’opinion  mal  fondée  qu’on  accorde  aux 
vaisseaux  anastomotiques  le  temps  de 
devenir  plus  larges,  nous  ne  courons 
pas  seulement  le  risque  que  le  sac  ané- 
vrismal  se  rompe  sons  la  peau  et  que 
l’anévrisme  passe  de  l’état  circonscrit  à 
l’état  diffus , changement  très-fâcheux 
sans  doute  , mais  encore  qu’il  ne  sur- 
vienne une  maladie  de  la  tête  du  tibia  , 
de  la  tête  du  fémur  et  de  toutes  les  par- 
ties adjacentes,  maladie  telle  qu’elle 
rend  le  sujet  pour  long-temps  ou  même 
à toujours  estropié  , bien  qu’on  ait  ob- 
tenu la  guérison  de  l’anévr  sme. 

Dans  le  cas  où  un  anévrisme  diffus 
succède  à un  anévrisme  circonscrit  d’un 
volume  considérable,  et  est  accompagné 
par  une  énorme  extravasation  de  sang 
dans  le  tissu  cellulaire,  la  gangrène  sur- 
viendra souvent,  soit  qu’on  ait  déjà  lié 
ou  non  l’artère;  et,  si  alors  on  sauve 
le  malade,  ce  ne  peut  être  que  par  l’am- 
putation du  membre. 

Dans  le  cas  où  un  anévrisme  unique 
est  situé  de  manière  à ce  que  l’artère 
gui  y conduit  directement  puisse  être 
liée  avec  facilité,  et  se  rencontre  chez  un 
individu  jouissant  d’ailleurs  d’une  bonne 
santé  et  d’un  âge  non  encore  trop  avan- 
cé , le  pronostic  est  favorable  , pourvu 
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que  l’opération  soit  fuite  d’après  les  rè- 
gles voulues. 

Une  dilatation  ovale  s’étendant  à toute 
la  circonférence  d’une  artère  est  pré- 
sentée par  Scarpa  comme  incurable.  Il 
faut  observer  aussi  que  ce  genre  de  ma- 
ladie peut  demeurer  stationnaire  pen- 
dant un  grand  nombre  d’années  et  n’a 
souvent  pas  une  influence  marquée  pour 
raccourcir  la  durée  de  la  vie. 

Guérison  spontanée  de  l’ anévrisme. 
— Lors  même  qu’ils  ne  sont  pas  soumis 
au  traitement  chirurgical  , les  anévris- 
mes ne  se  terminent  pas  toujours  par  la 
mort;  mais  chez  un  petit  nombre  d’en- 
tre eux  s’opère  une  guérison  spontanée  , 
qui  peut  se  produire  d’après  des  modes 
différents. 

1.  Le  mode  de  guérison  le  plus  com- 
mun consiste  dans  une  accumulation 
telle  de  sang  stratifié  dans  le  sac  ané- 
vrismal  que  sa  cavité  se  remplit  totale- 
ment, et  la  circulation  du  sang  est  dés- 
ormais interrompue  dans  l’anévrisme, 
le  sang  se  trouvant  dès  lors  porté  aux 
parties  situées  au  delà  du  siège  de  la 
maladie  par  les  vaisseaux  collatéraux. 
La  pulsation  delà  tumeur  cesse,  le  sac 
diminue  graduellement  , les  couches  so- 
lides de fibrines’absorbcntavec  le  temps, 
et  la  totalité  de  la  tumeur  s’oblitère  par 
degrés  entièrement  ou  à peu  de  chose 
près. 

Non-seulement  le  sac  est  rempli  par 
la  déposition  successive  de  couches  de 
sang,  mais  Tarière  elle-même  devient 
obstruée  par  la  même  substance,  tant  au- 
dessus  qu’au-dessous , jusqu’au  point  où 
les  branches  collatérales  importantes  les 
plus  voisines  rejoignent  le  tronc  de  l’ar- 
tère au-dessus  et  au-dessous  de  la  tu- 
meur. 

Cette  heureuse  accumulation  de  sang 
stratifié  dans  le  sac  sc  reconnaît  à la  ces- 
sation du  bruit  de  soufflet,  à ce  que  la 
tumeur  devient  plus  solide  et  à ce  que 
ses  pulsations  se  sont  arrêtées  sans  au- 
cune augmentation  soudaine  de  volume, 
ni  d’abaissement  de  température  du  mem- 
bre , circonstances  qui  accompagnent 
l'arrêt  ou  la  diminution  de  pulsation  d’un 
anévrisme  quand  ils  résultent  de  ce  que 
la  tumeur  a passé  de  l’étal  circonscrit  à 
l’état  diffus. 

2.  Un  autre  mode  de  guérison  spon- 
tanée a lieu  quand  la  tumeur  anévris- 
male  presse  sur  la  portion  de  l’artère  qui 
conduit  directement  a cette  même  tu- 
meur de  manière  à produire  1 inflamma- 
tion du  vaisseau,  à la  suite  de  laquelle 


il  devient  imperméable.  Dans  ce  cas  la 
forme,  la  position  et  la  direction  acci- 
dentelles de  la  tumeur  font  à peu  près 
les  mêmes  choses  que  celles  que  l’on 
cherche  a accomplir  par  le  traitement 
chirurgical  le  plus  rationnel. 

3.  La  guérison  spontanée  s’accomplit 
d’une  troisième  manière  quand  toute  la 
tumeur  anévrismale  s’enflamme  ctse gan- 
grène avec  une  (elle  effusion  de  fibrine 
dans  la  portion  voisine  de  Tarière  anévris- 
matique,  qu’elle  soit  rendue  complète- 
ment imperméable.  Lorsque  le  sac  s’en- 
flamme profondément  et  que  des  abcès 
se  forment  dans  l'anévrisme,  la  même 
conséquence  a lieu.  Mais  quand  l’inflam- 
mation et  la  gangrène  n’atteignent  pas 
une  profondeur  suffisante  la  communica- 
tion entre  l’artère  et  le  sac  anévrismal 
peut  n’être  point  oblitérée  avec  de  la 
fibrine,  et  le  malade  mourir  d’hémorrha- 
gie lors  du  détachement  des  eschares. 

4.  Un  quatrième  mode  de  guérison 
spontanée  se  rencontre  quand  la  com- 
pression d’un  anévrisme  étend  scs  effets 
jusqu’à  l’artère  qui  conduit  à un  autre, 
de  maniéré  à causer  l’oblitération  de  ce 
vaisseau.  M.  Liston  cite  un  exemple  re- 
marquable de  celle  variété  de  guérison 
sponlanée  : le  malade  avait  un  anévrisme 
de  Tarière  sous-clavière  qui  avait  atteint 
un  volume  considérable  , mais  diminua 
graduellement,  et  disparut.  Quand  le 
malade  succomba,  on  vit  que  la  mort 
avait  été  occasionnée  par  la  rupture  d'un 
anévrisme  de  l’artère  innominée  ( tronc 
brachio-céphaliquc)  qui  avait  déterminé 
une  telle  pression  sur  Tarière,  qu’elle 
avait  oblitéré  celle  ci,  et  amené  la  gué- 
rison de  l’anévrisme  de  l’aisselle. 

De  quelque  manière  que  s’effectue  la 
guérison  , l’artère  est  presque  toujours 
transformée  en  une  espèce  de  cordon 
dense  et  imperméable  dans  le  lieu  de  la 
maladie.  Scarpa  présente  celte  circon- 
stance comme  invariable  , essentielle,  et 
sans  laquelle  un  anévrisme  ne  peut  être 
guéri.  Peut-être  les  seules  exceptions  à 
celle  règle  se  Irouvent-elles  dans  quel- 
ques anévrismes  de  Taorle  où  le  sac  est 
d’un  volume  médiocre  et  complètement 
rempli  de  la  partie  fibrineuse  du  sang, 
en  même  temps  que  le  canal  de  Taorle 
reste  parfaitement  libre.  On  trouve  quel- 
ques cas  de  cette  espèce  dans  le  traité 
de  Hodgson  sur  les  maladies  des  artères. 

Traitement  de  l'anc’vrismc.  Comme 
l’augmentation  de  volume  de  tout  ané-  . 
vrisme  et  sa  rupture  définitive  dépendent 
de  la  force  avec  laquelle  le  sang  est  lancé 
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dans  la  tumeur,  le  principe  le  plus  im- 
portant du  traitement  doit  nécessaire- 
ment être  de  diminuer  l’impétuosité  de 
la  circulation , ou  môme  d’empêcher 
l’entrée  de  ce  violent  courant  de  sang 
dans  le  sac  anévrismal.  La  dernière  de 
ces  méthodes  est  la  seule  en  laquelle  on 
puisse  avoir  réellement  confiance.  Mal- 
heureusement cependant , elle  est  com- 
plètement inapplicable  à certains  ané- 
vrismes dont  la  situation  fait  qu’il  est 
totalement  impossible  d’adopter  les 
mesures  nécessaires  à l'accomplissement 
du  principe  en  question.  Dans  ces  cir- 
constances nous  sommes  obligés  de  nous 
contenter  de  l’emploi  de  moyens  desti- 
nés à diminuer  l’impétuosité  générale  de 
la  circulation,  et  de  la  maintenir  dans  le 
plus  grand  calme  possible. 

Dans  les  anévrismes  de  l’aorte,  une 
diète  légère  , l’abstinence  d’une  alimen- 
tation animale,  la  saignée  quelquefois  , 
l’administration  de  la  digitale,  l’absti- 
nence de  tout  exercice  violent  et  de  tout 
travail,  sont  les  moyens  ordinairement 
recommandés,  plutôt  dans  l’espoir  de  re-1 
tarder  les  progrès  de  la  maladie  que 
d’en  obtenir  la  guérison.  Cependant  au 
moyen  de  ce  traitement,  que  Valsalva  a 
conseillé  le  premier  et  auquel  il  ajoutait 
des  applications  de  glace  et  autres  topi- 
ques froids  quand  il  existait  une  tumeur 
extérieure,  le  succès  a quelquefois  dé- 
passé les  espérances  du  praticien;  et  si 
nous  en  devons  croire  les  relations  de 
quelques  cas  cités  par  Pelletan  dans  sa 
Clinique  chirurgicale  et  par  d’autres  au- 
teurs, des  anévrismes  de  l'aorte  tellement 
volumineux  qu’ils  faisaient  saillie  entre 
les  côtes  et  le  sternum  , dont  ils  avaient 
détermine  1 absorption  , ont  été  ainsi 
diminués  et  guéris.  J’ai  vu  un  cas  dans 
lequel  la  tumeur  extérieure  disparut  pai- 
sible de  la  rupture  de  l’anévrisme  dans 
l’œsophage,  suivie  d’une  hémorrhagie 
abondante  qui  amena  une  syncope  et 
s’arrêta.  Le  malade  survécut  trois  mois 
à celte  première  rupture  de  l’anévrisme 
et  succomba  ensuite  à une  nouvelle  hé- 
morrhagie. 

_ A l’égard  de  la  saignée  dans  les  cas 
d’anévrisme  de  l’aorte,  il  y a toujours 
une  précaution  à prendre  : c’est  d'éviter 
de  produire  la  syncope,  car  elle  est  ac- 
compagnée du  danger  que  la  circulation 
ne  se  rétablisse  point.  Ainsi  le  sang  doit 
être  tiré  alors  lentement  par  un  petit 
onlice  à la  veine,  tandis  que  le  malade 
est  couche , et  ou  n’en  doit  soustraire 
que  quelques  onces  à la  fois. 


Quelquefois  aussi  on  a essayé  de  gué- 
rir les  anévrismes  extérieurs  en  tâchant 
de  diminuer  l’impétuosité  de  la  circula- 
tion, mais  on  n’a  eu  que  peu  de  succès. 
On  peut  voir  dans  la  Clinique  chirurgi- 
cale de  Pelletan  un  ou  deux  cas  de  gué- 
rison d’anévrisme  de  l’artère  sous-cla- 
vîère  par  la  méthode  de  Valsalva  , mais 
ils  sont  trcs-rares;  et  comme  la  guérison 
peut  être  due  à d’autres  causes,  il  pourra 
rester  desdoutes  sur  la  part  que  le  traite- 
ment a eue  dans  la  production  de  cet 
heureux  événement.  J’ai  vu  un  cas  de 
guérison  spontanée  d’un  anévrisme  axil- 
laire. 

JNous  avons  cependant  un  moyen  qui 
peut  être  tenté  dans  des  cas  d’anévrisme 
extérieur  et  n’est  point  applicable  à ceux 
intérieurs,  c’est  la  compression  qui  agit 
dans  le  but  de  réprimer  l’impétuosité 
du  cours  du  sang  de  deux  manières. 
Ainsi , quand  un  bandage  est  appliqué 
de  la  manière  la  plus  égale  sur  tout  le 
membre  et  la  tumeur,  comme  le  conseille 
Scarpa  , il  n’a  d’effet  avantageux  qu’en 
• retardant  la  circulation  dans  la  totalité 
du  membre,  et  amenant  ainsi  la  coagu- 
lation du  sang  dans  le  sac.  Celte  méthode 
ne  paraît  pas  tendre  à interrompre  le 
courant  considérable  de  sang  qui  se  rend 
a 1 anévrisme,  comme  le  chirurgien  tend 
à le  produire  lorsqu’il  essaie  la  com- 
pression d’une  autre  manière,  et  la  fait 
porter  sur  la  partie  d’artère  qui  avoisine 
la  tumeur  et  à travers  laquelle  le  sang 
passe  pour  arriver  dans  le  sac. 

Joutes  les  fois  que  la  compression  est 
mise  en  usage  , soit  d’une  manière  soit 
d’une  autre  , on  doit  joindre  à cette  mé- 
thode le  traitement  de  Valsalva,  surtout 
une  diète  très-légère,  un  repos  complet, 
la  saignée  de  temps  en  temps,  l’adminis- 
tration de  la  digitale  et  l’application  de 
la  glace  ou  de  lotions  volatiles  froides 
sur  la  tumeur. 

La  compression  faite  sur  l’artère  dans 
le  but  d obstruer  le  passage  du  sang  dans 
le  sac  réussit  rarement.  Peu  de  malades 
sont  capables  de  supporter  la  douleur 
qu’elle  cause,  et  il  est  très-difficile  de  la 
hure  agir  d’une  manière  efficace. 

Il  n y a qu’un  moyen  dans  lequel  on 
puisse  placer  sa  confiance  pour  arriver 
au  grand  principe  dont  dépend  la  gué- 
lison,  et  qui  a pour  but  d 'empêcher 
totalement  la  continuation  de  ce  cou- 
rant de  sang  impétueux  dans  le  sac 
anévrismal.  La  méthode  dont  je  veux 
parler  consiste  à inciser  le  tissu  jusqu’à 
1 artère  principale  par  laquelle  le  sanr 
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est  porté  dans  le  sac  anévrismal , et  à 
appliquer  autour  d’elle  une  ligature  ser- 
rée ; moyen  à l’aide  duquel  nous  n’arrê- 
tons pas  seulement  le  courant  du  sang 
dans  l’anévrisme,  mais  excitons  encore 
dans  la  portion  du  vaisseau  sur  laquelle 
porte  la  ligature  des  changements  qui 
amènent  son  oblitération  définitive.  La 
pulsation  de  la  tumeur  cesse  immédiate- 
ment; ce  que  le  sac  peut  actuellement 
contenir  de  sang  fluide  dans  une  sta- 
gnation plus  ou  moins  complète  , passe 
graduellement  à l'état  solide.  L’artère 
elle  même  est  convertie  en  une  corde 
imperméable.  Le  sang  stratifié  et  coagulé 
dans  le  sac  est  absorbé  par  degrés  et  en- 
fin la  tumeur  s’affaisse  entièrement , ou 
est  réduite  à un  volume  si  peu  considé- 
rable qu’elle  ne  cause  plus  la  moindre 
gêne.  Généralement  l’artère  devient  im- 
perméable, non-seulement  dans  une  pe- 
tite partie  de  son  trajet  au-dessus  de  la 
tumeur,  mais  aussi  jusqu’à  quelque  dis- 
tance au-dessous  du  sac  , jusqu’au  point 
de  réunion  des  premières  branches  col- 
latérales importantes.il  y a cependant 
des  cas  o'ans  lesquels  la  circulation,  bien 
que  diminuée,  continue  à s’effectuer  dans 
le  sac  après  l’opération  ; et  même  une 
pulsation  plus  ou  moins  forte  peut  encore 
avoir  lieu  ou  se  reproduire  à raison  de 
ce  que  le  sang  trouve  un  passage  par 
les  anastomoses  qui  existent  avec  la  por- 
tion de  l’artère  immédiatement  située 
au-dessus  de  la  tumeur,  qui , pendant 
quelque  temps  du  moins,  demeure  im- 
perméable. 

L’ancienne  méthode  d’opération  con- 
sistait à ouvrir  la  tumeur,  enlever  le  sang 
stratifié,  trouver  la  communication  entre 
le  sac  et  l'artère,  appliquer  une  ligature 
au-dessus  et  au-dessous  de  celui-ci,  puis 
on  remplissait  la  cavité  de  charpie  et  on 
la  laissait  suppurer.  Au  lieu  de  cette 
manière  de  faire,  les  chirurgiens  mo- 
dernes évitent  d’ouvrir  la  tumeur  et  se 
contentent  du  procédé  plus  simple  et 
bien  préférable  de  mettre  l’artère  à nu 
dans  quelque  point  convenable  de  son 
trajet  jusque  sur  l’anévrisme  à l’aide 
d’une  incision  longue  de  deux  à trois 
pouces  , et  de  lier  alors  le  vaisseau  avec 
une  ligature  étroite  mais  forte,  dans  le 
but  de  diviser  les  tuniques  internes  du 
vaisseau  , cl  de  déterminer  son  oblitéra- 
tion par  l'inflammation  adhésive. 

Dans  les  remarques  que  j’ai  faites  à 
proposée  l'hémorrhagie , j’ai  tracé  les 
principes  qui  doivent  nous  guider  dans 
le  choix  et  l’application  des  ligatures. 


Quelques  maximes  réclament  une  atten- 
tion particulière.  1°  Nous  devons  tou- 
jours faire  une  incision  suffisante  à la 
peau;  car  si  cite  est  trop  petite,  tout  le 
reste  de  l’opération  sera  long  et  difficile  : 
l’artère  ne  pourra  être  trouvée  et  liée  sans 
occasionner  des  désordres  dans  les  par- 
ties; et  au  lieu  d’épargner  de  la  douleur 
au  malade,  on  le  fera  souffrir  plus  que 
si  la  plaie  extérieure  avait  eu  la  dimen- 
sion convenable.  2°  Il  faut  éviter  de 
comprendre  aucun  nerf  on  veine  impor- 
portants  dans  la  ligature.  3°  Afin  d'éviter 
plus  sûrement  de  comprendre  la  veine 
dans  la  ligature  ou  de  la  blesser,  la  pointe 
d’une  aiguille  doit  ordinairement  être 
introduite  entre  l’artère  et  la  veine,  et 
portée  sur  le  côté  du  premier  de  ces 
vaisseaux  et  en  s’éloignant  du  dernier. 
4°  Une  ouverture  large  dans  les  tégu- 
ments serait  inutile  si  elle  n’était  pas 
suivie  d'une  incision  également  large 
aux  aponévroses.  Je  vois  avec  plaisir 
Dupuytren  professer  cette  doctrine,  que 
j’ai  toujours  adoptée  moi-même.  L’inci- 
sion extérieure  (dit-il)  doit  toujours  être 
sutfi -.animent  large  pour  permettre  toutes 
les  manœuvres  et  recherches  autour  dti 
vaisseau  et  les  aponévroses  doivent  être 
divisées  dans  une  plus  grande  étendue 
que  ia  peau.  5°  Un  ne  devra  jamais 
lier  la  gaine  artérielle,  parce  que  celte 
manière  de  faire  n’empêcherait  pas  seu- 
lement la  ligature  de  produire  sur  l’ar- 
tère l’effet  voulu,  mais  rendrait  son  dé- 
tachement complet,  long  et  interminable. 
La  gaine  doit  avoir  line  ouverture  très- 
limitée  pratiquée  dans  la  substance , car 
tout  ce  dont  on  a besoin  est  l’espace  né- 
cessaire au  passage  de  l’aiguille  autourde 
l’artère;  et  une  solution  de  continuité  à 
la  gaine,  plus  considérable  qu’il  n'est 
nécessaire  pour  remplir  ce  but,  ne  ferait 
que  tirailler  l’artère  ou  en  détacher  une 
partie  trop  considérable  des  connexions 
ou  adhérences  cellulaires  et  vasculaires 
quelle  a avec  l’intérieur  de  la  gaine. 
Dans  tous  les  cas,  l’artère  doit  recevoir 
la  ligature  appliquée  avec  soin  sur  elle- 
même,  sans  la  séparer  inutilement  , elle 
ou  sa  gaine  , de  ses  connexions  environ- 
nantes. Ainsi , la  pratique  qui  consiste 
à isoler  l’artère  dans  une  certaine  éten- 
due, de  manière  à pouvoir  introduire  le 
doigt  au-dessous  d’elle,  mérite  le  blâme. 
Tout  ce  que  nous  avons  à faire  est  «le 
passer  une  ligature  étroite  au  moyen 
d’une  aiguille  à anévrisme  sous  le 
vaisseau,  et  ceci  peut  être  fait  après 
que  la  gaine  artérielle  est  ouverte,  saus 
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exercer  aucune  violence  sur  le  vaisseau, 
ni  le  séparer  de  ses  connexions  natu- 
relles. Si  nous  séparions  l’artère  de  ces 
parties  environnantes  qui  fournissent  le 
sang  à ses  vasa  vasoruin,  comment  pour- 
rions-nous espérer  qu'aucun  travail  de 
cicatrisation  aura  lieu  en  elle  ? Assuré- 
ment, l’ulcération  ou  la  gangrène  sur- 
viendrait au  lieu  de  I inflammation 
adhésive  ; et  après  un  court  espace  de 
femps  une  hémorrhagie  consécutive , 
abondante  et  fatale  arriverait  au  lieu  de 
la  guérison  de  l’anévrisme. 

La  connaissance  de  ce  principe  impor- 
tant qui  dicte  d’éviter  de  détacher  la  por- 
tion de  l’artère  que  nous  avons  à lier  , de 
ses  connexions  naturelles,  et  qui  nous 
apprend  encore  qu’il  est  prudent  de  ne 
faire  subir  aucune  secousse,  aucun  tirail- 
lement à cette  portion  d’artère  que  ceux 
qui  ne  peuvent  être  évités,  nous  mettra 
à même  d’apprécier  immédiatement  à 
leur  valeur  diverses  inventions  ingénieu- 
ses mais  imprudentes,  destinées  à ren- 
dre plus  certaine  l’oblitération  de  l’ar- 
tère, mais  ayant  en  réalité  un  effet  tout- 
à fait  contraire.  Autrefois  une  cause  fré- 
quente d’hémorrhagie  était  l’emploi  de 
ligatures  épaisses  et  grossières  ; qui  d’ail- 
leurs n’étaient  point  suffisamment  ser- 
rées, de  peur  de  blesser  les  tuniques  de 
l’artère. 

Li  s anciens  chirurgiens  avaient  quel- 
quefois recours  aux  ligatures  d’attente 
comme  à un  moyen  préservatif  contre 
l’hémorrhagie  ; une  ou  plusieurs  ligatu- 
res étaient  placées  autour  du  vaisseau  , 
sans  être  serrées,  et  au-dessus  de  celle 
qui  exerçait  la  constriclion : de  manière 
que  si  celle-ci  venait  à manquer,  les  au- 
tres pouvaient  cire  serrées  immédiate- 
ment. 

Mais  il  est  évident  que  ces  ligatures 
d’attente  étaient  cssenliellementcapables 
de  produire  une  hémorrhagie.  On  peut 
leur  reprocher  d’être  des  corps  étrangers 
en  contact  avec  l’artère,  de  demander 
pour  leur  application  une  dénudation 
plus  étendue  et  des  tiraillements  plus 
Considérables  du  vaisseau.  En  un  mot , 
leur  emploi  était  entièrement  en  opposi- 
tion avec  ces  maximessages  qui  doivent 
toujours  être  notre  guide  dans  le  traite- 
ment des  artères  blessées  et  anevrisma- 
tiques.  La  crainte  de  lier  les  artères  avec 
la  solidité  convenable,  et  l’emploi  de  li- 
gatures d une  forme  irrégulière,  larges 
et  grossières,  ont  quelquefois  déterminé 
| hémorrhagie  d’une  autre  manière,  c’est- 
a dire  que  le  nœud  , changeant  de  posi- 
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tion  , peut  venir  à se  desserrer  entière- 
ment. Ainsi  l’hémorrhagie  survint  pres- 
qu’aussilôt  et  peul-êl  re  avant  (pie  le  ma- 
lade fût  mis  au  lit.  De  là  vint  l’absurde 
idée  de  passer  les  bouts  d’une  semblable 
ligature  à travers  l’artère  , immédiate- 
ment au-dessous  du  nœud  , afin  de  l’era- 
jiêcher  de  glisser. 

Cetle  invention  a été  présentée  comme 
une  amélioration  de  la  méthode  de  M. 
Abernethy  d’appliquer  deux  ligatures, 
l’une  à la  partie  supérieure  delà  portion 
dénudée  de  l’artère,  et  l’autre  à la  partie 
inférieure,  et  alors  de  diviser  le  vaisseau 
au  point  intermédiaire  entre  ces  deux 
autres. 

Cette  dernière  méthode  était  fondée 
sur  la  comparaison  ingénieuse  de  l’état 
des  extrémités  des  arlères  traitées  de  la 
sorte  dans  l'anévrisme,  avec  la  condi- 
tion dans  laquelle  se  trouvent  les  ex- 
trémités des  artères  à la  surface  d’un 
moignon  après  l’amputalion.  Autrefois 
on  trouvait  que  l'hémorrhagie  était  beau- 
coup moins  fréquente  après  l’amputa- 
tion qu’après  la  ligature  d’une  artère 
pour  la  guérison  de  l’anévrisme.  M.  Aber- 
nethy pensa  que,  comme  les  ligatures, 
lorsque  l’on  suivait  celte  méthode,  étaient 
placées  sur  l’artère  dans  le  voisinage 
immédiat  des  points  où  elle  avait  lotî- 
tes ses  connexions  naturelles,  elle  de- 
vait vraisemblablement  s’ulcérer  moins 
facilement,  et  que,  en  divisant  l’artère 
dans  l’espace  qui  les  sépare,  les  deux  ex- 
trémités se  rétracteraient  , et  seraient 
beaucoup  mieux  protégées  par  les  parties 
environnantes. 

Indubitablement  , si  dans  l’opéralion 
une  grande  portion  de  l’artère  était  dé- 
tachée de  ses  connexions  naturelles  , la 
méthode  d’appliquer  deux  ligatures  et  de 
diviser  la  portion  intermédiaire  de  l'ar- 
tère serait  la  meilleure,  parce  quelle 
nous  mettrait  à même  d’éviter  de  lier  le 
vaisseau  dans  le  milieu  de  sa  portion  sé- 
parée et  tiraillée,  qui  est  l’endroit  le  plus 
exposé  à s ulcérer  ou  à se  gangrener , et 
nous  devrions  ensuite  appliquer  les  liga- 
tures aux  deux  points  immédiatement 
voisins  de  ceux  où  Tarière  a conservé  ses 
connexions  naturelles.  Mais,  dans  d’au- 
tres cas,  la  simple  application  d'une  seule 
ligature , avec  l'attention  d’observer  la 
règle  de  ne  détacher  l’artère  de  ses  con . 
nexions  environnantes  qu’antant  qu’il 
est  nécessaire,  est  la  pratique  qui  reçoit 
maintenant  l’approbation  de  tous  les 
meilleurs  chirurgiens  modernes. 

Après  avoir  placé  une  ligature  d’une 
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nature  convenable  , comme  par  exemple 
de  fi!  ou  de  roie  ilont  se  servent  les  den- 
tisles,  passée  sous  l’artère  avec  une  ai- 
guille à anévrisme  , dont  la  pointe  ou  les 
bords  ne  devront  pas  être  assez  aigus 
pour  compromettre  le  vaisseau  ou  la 
veine  environnante,  ni  assez  mousses 
pour  être  incapables  de  faire  le  tour  de 
l’arlcre  sans  employer  trop  de  force, nous 
devons  retrancher  un  des  deux  chefs  de 
la  ligature  , afin  de  diminuer  la  quanlité 
de  matière  étrangère  dans  la  plaie.  L’au- 
tre bout  de  la  ligature  est  porté  au  de- 
hors, et  fixé  à la  partie  la  plus  voisine  de 
l'un  ou  de  l’autre  côté  de  la  plaie,  que 
l’on  doit  fermera  l’aide  de  bandes  de  dia- 
chjlon  , de  manière  à offrir  foules  les 
chances  de  réunion  par  première  inten- 
tion. 

Le  membre  ou  la  partie  doit  ensuite 
êlre  maintenue  dans  un  repos  complet , 
et  on  évitera  tout  ce  qui  pourrait  retar- 
der la  circulation  dans  les  vaisseaux  col- 
latéraux, nu  abaisser  la  température  du 
membre.  Quant  aux  propositions  de  cou- 
per les  deux  chefs  de  la  ligature,  d’enle- 
ver la  ligature  après  qu’elle  a demeuré 
un  temps  donné,  et  de  tâcher  d’oblitérer 
l’artère  par  une  pression  graduelle  , à 
l’aide  de  pinces  particulières  et  d’autres 
inventions,  après  avoir  mis  le  vaisseau  à 
découvert  par  une  incision  , je  les  men- 
tionnerai simplement  dans  cet  ouvrage 
comme  sujettes  à des  objections  qui  doi- 
vent les  empêcher  de  recevoir  l'approba- 
tion générale. 

Quand  une  artère  est  liée  pour  l’ané- 
vrisme, d'après  les  principes  qui  ont  été 
recommandés,  l’hémorrhagie,  après  l’o- 
pération, est  un  événement  fort  rare,  à 
moins  que  l’artère  ne  soit  malade  dans 
le  point  où  la  ligature  lui  est  appliquée, 
ou  que  quelque  branche  considérable 
prenne  naissance  juste  au-dessus  du  point 
auquel  la  ligature  embrasse  le  vaisseau, 
cas  auquel  nous  savons  que  la  formation 
d’un  caillot  au  dedans  de  l’artère  ne 
pourra  vraisemblablement  pas  avoir  lieu. 

Quand  l’hémorrhagie  suit  une  opéra- 
tion pour  l’anévrisme  , il  n’csl  pas  tou- 
jours nécessaire  d'inciser  jusqu’à  l’arlère, 
et  de  la  lier  de  nouveau,  comme  une  pré- 
caution indispensable  à prendre,  parce 
que  l’expérience  prouve  que,  dans  un 
certain  nombre  de  ces  cas,  l’hémorrhagie 
s’arrête  d’elle  même,  après  la  perte  de 
six  ou  huit  onces  de  sang,  ou  bien,  est 
promptement  supprimée  par  l’emploi  du 
froid  ou  île  la  compression  modérée.  Cer- 
tes, l'occlusion  partielle  du  bout  du  vais- 


seau quelquefois  effectuée  nous  donnera 
une  explication  de  ces  circonstances.  Ce- 
pendant, si  l'hémorrhagie  ne  pouvait  être 
aisément  réprimée , la  ligature  du  vais- 
seau dans  un  point  plus  élevé  serait  in- 
dispensable poursauver  la  vie  du  malade. 

Dans  quelques  cas,  lu  tumeur  anévris- 
male , au  lieu  de  disparaître  doucement 
et  tranquillement  par  l’action  des  absor- 
bants après  l’heureuse  oblitération  de 
l’artère  par  la  ligature  , est  attaquée  par 
l’inflammation  , et  il  se  forme  un  abcès 
considérable  accompagné  d’un  désordre 
général  intense.  Dès  qu’une  ouverture  a 
été  faite,  une  grande  quantité  de  matière 
létide  s’écoule  mêlée  à du  sang  coagulé. 
Divers  cas  prouvent  que  dans  celte  cir- 
constance il  n’y  a généralement  pas  d’hé- 
morrhagie par  l’ouverture  faite  au  sac  , 
car,  indépendamment  de  la  sécurité  qui 
vient  de  l'oblitération  de  l’artère  par  la 
ligature,  il  y a une  autre  garantie  qui 
provient  des  changements  produits  dans 
le  sac  lui-même  par  l’inflammation,  les- 
quels, s’ils  étaient  arrivés  plus  tôt,  au- 
raient probablement  conduit  à une  gué- 
rison spontanée  et  rendu  inutile  l’usage 
d’une  ligature. 

Cependant,  à l’infirmerie  de  Saint- 
Maryleboue , M.  Parry  eut  un  cas  dans 
lequel,  après  la  rupture  du  sac  anévris- 
mai  en  état  de  suppuration  subséquem- 
ment à la  ligature  de  l’artère  fémorale, 
le  malade  périt  victime  du  retour  d’une 
hémorrhagie  abondante. 

De  la  methocle  de  L'rasdor  pour  opé- 
rer certains  anévrismes . — Quand  un 
anévrisme  de  l’artère  carotide,  fémorale 
ou  sous-clavière,  ne  laisse  pas  de  place 
pour  l’application  sûre  d’une  ligature 
entre  la  tumeur  et  le  cœur,  Brasdor  con- 
çut l’idée  que  la  ligature  de  l’autre  côté 
de  la  tumeur  pourrait  amener  la  guéri- 
son de  la  maladie:  parce  que  , bien  que 
le  sac  dut  probablement  devenir  plus 
dislendu  pendant  quelque  temps  qu’il 
n’était  précédemment  ; cependant  la 
transmission  du  sang  à travers  son  inté- 
rieur étant  empêchée  d’une  manière  plus 
ou  moins  complète  et  son  mouvement 
arrêté  ou  retardé,  sa  coagulation  en  se- 
rait le  résultat.  L’expérience  fut  d’abord 
tentée  imparfaitement  et  sans  succès  par 
Desehainps.  Elle  fut  exécutée  complète- 
ment peut-être  pour  la  première  fuis  par 
sir  Astley  Cooper,  qui  lia  l’artère  cru- 
rale au-dessous  de  l'aine  dans  un  autre 
cas  d’anévrisme  inguinal;  mais  le  malade 
mourut  quelque  temps  après  de  la  rup- 
ture de  la  tumeur.  C’est  à M.  Wardrop 
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qu’appartient  le  mérite  d’avoir  soumis 
cette  pratique  à l’épreuve  d’un  exa- 
men sérieux  , et  il  rapporte  plusieurs 
cas  dans  lesquels  l’opération  fut  couron- 
née de  succès.  Les  exemples  dont  je  veux 
parler  sont  particulièrement  des  anévris- 
mes de  l’artère  carotide  situés  dans  un 
point  fort  rapproché  de  son  origine.  Ce- 
pendant on  rapporte  que  quelques  ané- 
vrismes de  l’artère  innommée  (tronc  bra- 
cliio-ccplialique)  ont  été  guéris  par  l’ap- 
plication d’une  ligature  à l’artère  sous- 
clavière.  Le  cas  du  docteur  Mott,  qui 
fait  partie  de  ces  exemples,  n’offre  au- 
cune espèce  de  doute,  et , en  définitive, 
le  succès  possible  de  cette  méthode  est 
établi  d’une  manière  satisfaisante. 

Quant  a la  valeur  de  celte  même  mé- 
thode, on  ne  saurait  précisément  l'éta- 
blir sans  l’expérience  d’autres  cas  analo- 
gues. On  s’attendrait  à voir  ce  procédé 
convenir  mieux  à l’anévrisme  de  l’artère 
carotide  situé  très-bas  qu’à  toute  autre 
forme  de  celte  maladie;  parce  qu’on  au- 
rait alors  pour  soi  une  circonstance  avan- 
tageuse, savoir  : (jue  le  courant  de  sang 
à travers  l’anévrisme  serait  complète- 
ment arrêté;  but  que  la  ligature  ne  pour- 
rait atteindre  que  dans  peu  de  cas  autres 
que  1 anévrisme  de  l’artère  carotide  , à 
cause  de  l’origine  de  branches  artérielles 
entre  la  ligature  et  le  sac.  Mais  comme 
la  carotide  primitive  ne  donne  pas  de 
branches  pareilles,  elle  semble  parfaite- 
ment disposée  pour  l'opération.  Les  cir- 
constances sont  lout-a-fait  différentes 
dans  les  anévrismes  de  l’aisselle  et  de 
l’aine;  car,  quant  à ceux  de  l’aine,  à 
moins  que  nous  ne  puissions  lier  l’artère 
fémorale  au-dessus  de  l’artère  fémorale 
prolonde , la  circulation  aurait  toujours 
lieu  dans  le  sac  d une  manière  si  libre  et 
si  facile  rju  il  y aurait  certainement  beau- 
coup moins  de  chances  pour  un  change- 
ment favorable  à la  suite  de  l’opération 
que  dans  le  cas  d’anévrisme  de  l’artère 
carotide.  Quanta  l’anévrisme  axillaire, 
plusieurs  branches  volumineuses  nais- 
sent si  près  de  la  tumeur  qu’une  ligature 
ne  pourrait  être  placée  entre  elles  et  le 
côté  (distal)  (l)  de  la  tumeur;  et,  par  leur 
intermédiaire,  une  circulation  si  facile 
serait  maintenue  dans  le  sac  que  l’espoir 
du  succès  de  l’opération  doit  être  bien 
moins  grand  qu'après  une  semblable  opé- 


(t)  Dans  ces  derniers  temps  les  anato- 
mistes anglais  ont  donné  le  nom  de  i iis- 
tnl  suie  au  côté  de  l'artère  le  plus  éloigné 
du  cœur.  {Nole  du  lradt)b 
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ration  sur  la  carotide.  L’expérience  d’un 
plus  grand  nombre  de  faits  décidera 
d’ailleurs  la  question  de  savoir  si  l’opé- 
ration est  convenable  pour  différents  cas. 
La  ligature  de  l'artère  sous-clavière  ayant 
guéri  déjà  dans  un  cas,  l’anévrisme  de 
l’artère  innommée  (tronc  brachio-cépha- 
liquej,  nous  avons  la  preuve  incontesta- 
ble que  quelquefois  une  diminution  du 
mouvement  du  sang,  d’un  effet  bien  in- 
férieur à sa  stagnation  complète , pro- 
curera le  résultat  que  nous  devons  re- 
chercher. Nous  savons  que  dans  la  gé- 
néralité des  anévrismes  poplités  le  pas- 
sage du  sang  à travers  le  sac  , bien  que 
retardé,  continue  pendant  quelque  temps 
après  l’opération,  et  que  même,  dans 
certains  cas,  on  y sentira  de  nouveau  une 
pulsation  légère,  mais  ces  circonstances 
n’empochent  ordinairement  pas  la  quan- 
tité progressive  des  caillots  de’  finir  par 
amener  la  guérison. 

L’opération  peut  s’appliquer  à un  cas 
et  ne  point  convenir  à un  autre;  et  il 
reste  à prouver  si  elle  pourra  toujours 
être  un  moyen  de  guérir  un  anévrisme 
de  l’aine  onde  la  sous-clavière.  Dans  un 
cas  intéressant  observé  parM.  Lawrence, 
où  la  compression  d’un  anévrisme  fémo- 
ral oblitéra  l’artère  au-dessous  de  la  tu- 
meur, ce  changement  n’eut  pourtant  pas 
pour  effet  de  guérir  la  maladie.'  Ici  se 
produisit  ce  qu’on  cherche  à obtenir  par 
l’opération , mais  sans  aucun  résultat 
utile. 

Des  anastomoses  apres  les  operations 
pour  l'anevrisme.  — On  pourrait  être 
porté  à penser  que  les  vaisseaux  anasto- 
motiques deviendraient  plus  nombreux 
et  d uu  volume  plus  remarquable  en 
proportion  du  temps  écoulé  depuis  l’o- 
pération ; mais  les  recherches  de  sir  As- 
tley  Cooper  prouvent  que  le  contraire 
de  cet  effet  a lieu  : car  d’abord  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  porte  le  sang1  con- 
duit autrefois  au  dedans  de  l’artère  prin- 
cipale, et,  après  un  certain  temps,  leur 
nombre  diminue;  il  reste  seulement  quel- 
ques vaisseaux  convenablement  situés 
pour  effectuer  la  nouvelle  circulation  et 
propres  a celte  fonction,  le  diamètre  de 
ces  vaisseaux  s’étant  agrandi.  La  manière 
de  procéder  a la  ligature  des  artères  en 
particulier  sera  détaillée  dans  la  troi- 
sième section  de  cet  ouvrage  ( I). 


(1)  Après  l’application  de  ligatures 
sur  les  artères  anévrismaliques,  on  peut 
voir  survenir  des  accidents  de  diverse 
nature;  quelquefois  les  choses  suivent 
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MALADIES  DES  VEINES. 

La  différence  qui  existe  entre  la  tex- 
ture des  veines  et  celle  des  artères , le 
cours  du  sang  bien  moins  impétueux  dans 
les  premiers  de  ces  vaisseaux,  la  présence 
de  valvules  dans  un  grand  nombre  d’en- 


la  marche  la  plus  simple  : le  malade 
éprouve  quelques  fourmillements  et  de 
l'engourdissement  dans  la  partie  ù la- 
quelle se  distribue  l’artère,  la  tempéra- 
ture de  cette  même  partie  souffre  un 
abaissement  de  température  extrême- 
ment léger,  et  au  bout  de  quelques  jours, 
de  quelques  heures  même,  tous  ces  sym- 
ptômes ont  disparu.  Dans  d’autres  cas 
on  est  beaucoup  moins  heureux.  Quel- 
quefois l’engourdissement  et  le  refroi- 
dissement du  membre  sont  de  nature  à 
causer  des  inquiétudes;  il  faut  alors 
mettre  celui-ci  dans  une  position  qui  y 
favorise  la  circulation , le  couvrir  de 
linges  chauds,  l’entourer  d’oreillers  et 
administrer  une  potion  cordiale.  Au  lieu 
de  s’affaisser  graduellement,  la  tumeur 
anévrismale  peut  s’enflammer  après  que 
sa  ligature  a été  pratiquée;  il  y vient  de 
la  suppuration.  Les  antiphlogistiques 
locaux  ayant  été  mis  en  usage,  on  devra, 
s’il  y a de  la  fluctuation,  ouvrir  la  tu- 
meur et  la  traiter  comme  un  abcès  or- 
dinaire. Une  hémorrhagie  consécutive 
survient  quelquefois  à la  suite  de  la  li- 
gature ; elle  peut  venir  soit  du  bout  su- 
périeur, soit  du  bout  inférieur.  Une  pres- 
sion et  un  tamponnement  bien  faits  peu- 
vent suffire  pour  la  réprimer.  Dans  d’au- 
tres cas  il  faut  recourir  à une  ligature 
nouvelle , en  ayant  soin  de  l'éloigner 
assez  de  la  première  pour  qu’elle  ne 
porte  pas  sur  un  point  enflammé  de  l’ar- 
tère qui  alors  est  friable  et  incapable  de 
supporter  aucune  ligature  ; on  peut  même 
être  forcé  d’aller  la  découvrir  et  la  lier 
dans  un  autre  point  de  son  trajet.  Enfin 
le  refroidissement  et  l'engourdissement 
du  membre  peut  persister  fort  long- 
temps et  même  la  sensibilité  s’y  perdre 
tout-à-fait,  une  portion  de  la  peau  de  la 
partie  se  recouvrir  de  phlyctènes;  au- 
dessous  d’elles  le  tissu  de  la  peau  est 
grisâtre  et  constitue  une  eschare.  Lors- 
que celle-ci  est  peu  étendue  et  peu  pro- 
fonde, elle  tombe;  et  la  circulation  s'é- 
tant enfin  rétablie,  le  malade  peut  gué- 
rir. Mais  quelquefois  la  gangrène  en- 
vahit un  membre  dans  toute  son  épais- 
seur et  dans  une  étendue  considérable; 
alors  l’amputation  étant  jugée  nécessaire, 
on  devra  attendre,  pour  la  pratiquer, 
que  le  cercle  inflammatoire  de  limitation 
se  soit  formé.  (Note  du  trad.) 


tre  eux,  leur  tendance  plus  grande  à l’in- 
flammation et  le  danger  plus  considéra- 
ble qui  accompagne  celle  inflammation, 
sont  des  circonstances  qui  nous  appren- 
nent toutes  en  même  temps  que  les  ma- 
ladies du  système  veineux  ne  peuvent  à 
tous  égards  correspondre  à celles  du  sys- 
tème artériel.  Ainsi  les  veines  ne  sont 
pas  sujettes  à l’anévrisme  dans  l’accep- 
tion ordinaire  de  ce  terme,  ou  à la  for- 
mation d'une  tumeur  produite  sur  elles 
par  le  choc  impétueux  du  sang  contenu 
dans  leur  intérieur  et  précédée  soit  par 
une  blessure  soit  par  une  altération  mor- 
bide de  leurs  tuniques.  Ce  que  l'on 
nomme  anévrisme  veineux  est  une  tu- 
meur constituée  par  une  veine  et  rem- 
plie de  sang  et  accompagnée  de  pulsation, 
mais  elle  est  occasionnée  non  par  la  force 
du  choc  du  sang  veineux  mais  du  sang  ar- 
tériel, q ui, par  suite  d’une  communication 
accidentelle  existant  en  une  large  veine 
et  une  artère  voisine,  se  précipite  dans  la 
veine  et  y cause  une  tumeur  pulsative. 

Des  dépositions  calcaires  se  rencon- 
trent particulièrement  dans  ou  entre  les 
tuniques  des  artères,  surtout  chez  les 
sujets  âgés;  dans  les  veines  au  contraire 
elles  sont  fort  peu  communes.  Le  même 
fait  se  peut  observer  dans  toutes  les  par- 
ties du  système  sanguin  qui  charrient  du 
sang  noir.  Ainsi  dans  l’artère  pulmonaire 
et  dans  les  cavités  droites  du  cœur,  on 
rencontre  bien  plus  rarement  des  ossifi- 
cations que  dans  l’aorte  et  les  cavités 
gauches  du  cœur. 

De  petits  corps  appelés  phlcbolites , 
et  composés  de  phosphate  et  de  carbo- 
nate dechauv,  se  rencontrent  quelquefois 
dans  les  veines  de  l'utérus,  de  la  vessie 
ou  des  testicules,  variant  du  volume  d’un 
grain  de  millet  à celui  d’un  pois  et  en 
nombre  de  deux  à douze.  Ils  sont  situés 
dans  des  points  dilatés  des  veines  et  assez 
détachés  pour  laisser  le  sang  passer  en- 
tre eux  et  l’intérieur  de  ces  vaisseaux. 

Les  veines  sont  plus  souvent  obstruées 
de  sang  coagulé  et  de  lymphe  que  les 
artères. 

On  rencontre  aussi  plus  fréquemment 
du  pus  dans  les  veines  que  dans  les  ar- 
tères, fait  que  M.  Amiral  attribue  à ce 
qu'il  est  quelquefois  porté  des  autres 
parties  dans  les  veines  par  l’absorption  , 
et  quelquefois  à ce  qu’il  est  formé  dans 
leur  intérieur,  tandis  que  dans  les  arlè-  ( 
res  le  pus  n’a  qu’un  mode  de  production,  ;/ 
savoir,  d’être  formé  à l'intérieur  de  ces 
vaisseaux  eux -mêmes.  Il  faut  encore 
prendre  ici  en  considération  la  disposé 
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tion  plus  marquée  que  les  veines  ont  à 
l’inflammation. 

Tandis  que  les  blessures  des  grandes 
artères  donnent  lieu  à une  hémorrhagie 
qui  est  immédiatement  fatale  ou  ne  peut 
être  réprimée  par  une  ligature , celles 
des  veines  sont  suivies  d’un  écoulement 
de  sang  auquel  il  est  bien  plus  aisé  de 
remédier.  Nous  ouvrons  à dessein  des 
veines  de  gros  calibre  afin  de  soustraire 
du  sang  à l’économie;  et  nous  éprouvons 
rarement  de  la  difficulté  à arrêter  l’hé- 
morrhagie qui  cesse  d’elle- même,  dès 
que  l’enlèvement  de  la  bande  permet  au 
sang  de  poursuivre  son  cours  dans  le 
vaisseau  et  de  se  diriger  vers  le  cœur. 
Ma  is  même  lorsque  l’hémorrhagie  vei- 
neuse est  plus  inquiétante , elle  peut 
presque  toujours  être  supprimée  au 
moyen  d’une  compression  modérée;  et 
je  pense  que  quand  une  veine  est  située 
de  manière  à se  laisser  comprimer  faci- 
lement, sa  blessure  ne  doit  inspirer  au- 
cune crainte  tout  le  temps  qu’on  peut  se 
rendre  maître  de  l'hémorrhagie  par  ce 
moyen. 

Généralement  la  meilleure  méthode 
pour  faire  cesser  l’hémorrhagie  veineuse 
est  la  compression  ; et  comme  on  sait 
parfaitement  aujourd'hui  qu’eu  liant  une 
veine  volumineuse  il  en  résulte  fré- 
quemment une  inflammation  dangereuse, 
étendue  et  souvent  fatale  de  ce  vaisseau 
et  d’autres  parties  du  système  veineux, 
on  ne  doit  jamais  suivre  celte  pratique 
que  dans  les  circonstances  qui  rendent 
J’auli  e méthode  inapplicable  ou  sans  effet. 

üc  i inflammation  des  veines  ou  phlé- 
bite. — La  phlébite  est  regardée  par  ;V1. 
Cruveilhier  comme  intimement  liée  à 
toutes  les  maladies  du  cadre  pathologique. 
Les  chirurgiens  doivent  toujours  la  crain- 
dre après  les  opérations,  et  les  médecins 
dans  toutes  les  maladies  organiques  qui 
atteignent  la  période  de  ramollissement 
ou  d'ulcération.  Quelquefois  la  phlébite 
est  restreinte  aux  grandes  veines  et  à 
leurs  principales  branches;  ceci  consti- 
tue la  phlébite  ordinaire.  Dans  d’autres 
cas  elle  est  située  dans  les  veines  en  pii  - 
la  res  et  peut  alors  recevoir  le  nom  de 
phlébite  capillaire,  qui  paraît  à I\l.  Cru- 
veilhier constituer  une  partie  essentielle 
du  travail  de  l’inflammation.  Quelque- 
fois elle  affecte  en  même  temps  les  veines 
capillaires  cl  les  ramifications  qui  v tien- 
nent (1).  J 


(I)  Aoy.  Cruveilhier,  Anatomie  patho- 
logique, 1.  n. 


Les  veines  sont  particulièrement  su- 
jettes à l’inflammation,  qui  souvent  s’é- 
tend avec  une  extrême  rapidité  le  long 
de  leur  surface  interne,  de  manière  à 
parcourir  un  grand  espace  depuis  le 
point  où  l’affection  commence  jusqu’au 
cœur  lui-même,  entraînant  avec  elle  un 
cortège  de  symptômes  formidables  et 
souvent  funestes.  Nous  ne  devons  cepen- 
dant point  considérer  la  simple  rougeur 
de  la  membrane  qui  tapisse  l’intérieur 
de  ces  vaisseaux,  et  que  l’on  rencontre 
souvent  sur  le  cadavre,  comme  la  preuve 
qu'ils  auraient  été  enflammés  pendant  la 
vie  , car,  après  qu’un  corps  a élé  gardé 
pendant  quelques  jours  , la  membrane 
interne  d'une  veine  s’imbibe  et  devient 
teinte  de  particules  rouge  de  sang,  plus 
facilement  que  la  membrane  qui  tapisse 
l’intérieur  d’une  artère.  L’inflammation 
d’une  veine  est  toujours  disposée  à s’é- 
tendre dans  la  direction  du  cours  du 
sang,  mais  quelquefois  aussi  dans  la  di- 
rection opposée.  Quelquefois  elle  pro- 
duit une  effusion  de  fibrine  qui  oblitère 
le  canal  du  vaisseau  et  convertit  une 
portion  plus  ou  moins  étendue  de  sa  lon- 
gueur en  une  corde  solide.  Dans  la  phlé- 
bite le  danger  principal  se  trouve  dans 
la  formation  du  pus  au  dedans  du  vais- 
seau ; en  ce  cas  la  matière  purulente  est 
mêlée  avec  le  sang  qui  circule,  ou  bien, 
l'inflammation  ayant  produit  des  adhé- 
rences à certains  intervalles,  il  se  forme 
des  limites  aux  collections  de  pus  qui 
représentent  alors  un  seul  abcès  ou  une 
chaîne  d’abcès  suivant  le  cours  du  vais- 
seau. Lorsque  la  phlébite  ne  dépasse  pas 
les  bornes  d’une  effusion  de  fibrine,  elle 
est  appelée  adhésine]  cette  dernière 
n'est  point  accompagnée  du  danger  sé- 
rieux qui  résulte  toujours  de  la  phlébite 
suppurative. 

Lorsque  la  phlébite  est  d’une  étendue 
peu  considérable  et  dans  la  période  ad- 
hésive,  ses  symptômes  ressemblent  sim- 
plement il  ceux  de  toute  autre  inflamma- 
tion locale  ordinaire  d’une  étendue  égale; 
mais  quand  elle  remonte  dans  les  prin- 
cipaux troncs  veineux  , et  quand  le  pus 
commence  à se  former  et  à circuler  avec 
le  sang,  cette  affection  s’accompagne 
d un  désordre  violent  de  loule  l’écono- 
mie, d’un  pouls  fréquent,  petit  et  irrégu- 
lier, d'une  respiration  accélérée;  la  lan- 
gue est  blanche  et  sèche,  puis  elle  de- 
vient brune;  il  y a de  la  soif,  des  nausées, 
quelquefois  des  vomissements  bilieux,  de 
la  douleur  et  une  oppression  pénible  vers 
la  région  du  cœur , une  attitude  et  un 
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aspect  qui  indiquent  la  plus  grande  dé- 
tresse et  la  plus  profonde  souffrance. 
Dans  cette  forme  terrible  de  la  phlébite 
l’abattemeul  moral  et  la  prostration  des 
forces  sont  extrêmes.  En  général  un  dé- 
lire complet  survient  et  la  mort  arrive 
dans  le  court  espace  de  trois  à six  ou 
sept  jours. 

Les  veines  enflammées  sont  extrême- 
ment dures  et  douloureuses  quand  on 
presse  sur  elles  ou  qu'on  les  maintient 
dans  un  état  d’extension.  Souvent  la 
peau  qui  les  recouvre  est  d’une  couleur 
rouge  foncée  » et  quelquefois  tout  le 
membre  devient  œdémateux  et  prodi- 
gieusement enflé.  Cet  état  est  suivi  de 
la  formation  de  pus  de  mauvaise  na- 
ture, diffus  dans  le  tissu  cellulaire  ou 
formé  en  collections  petites  et  nom- 
breuses dans  le  tissu  musculaire  et  ac- 
compagnées de  la  production  d’eschares 
des  tissus  cellulaire  et  autres.  Quand 
l’inflammation  s’arrête  à un  point  quel- 
conque dans  la  veine  , la  ligne  de  li- 
mitation qu’elle  présente  est  souvent 
déterminée  par  la  rencontre  d’une  bran- 
che du  vaisseau  ou  la  jonction  de  deux 
veines  ensemble. 

Quelle  est  la  principale  cause  des  dan- 
gereux effets  de  la  phlébite?  L’expé- 
rience prouve  que  l’inflammation  d une 
veine  est  souvent  suivie  de  la  formation 
rapide  du  pus  dans  quelque  autre  partie 
du  corps,  extérieure  ou  intérieure,  et 
plus  ou  moins  éloignée  du  vaisseau  en- 
flammé. Ainsi  , quand  les  veines  d’un 
bras  sont  atteintes  de  phlébite  , il  n’est 
pas  extraordinaire  qu’un  abcès  se  forme 
subitement  dans  l’aisselle  du  côté  opposé 
du  corps;  et,  quand  la  veine  crurale 
s’enflamme  après  l’amputation,  le  ma- 
lade est  souvent  atteint  de  symptômes 
d’affection  du  thorax  , et  on  découvre  à 
l’autopsie  des  abcès  dans  la  substance 
des  poumons.  Quelquefois  il  y a une  dé- 
position de  fluide  séro- purulent  dans  le 
péricarde  , quelquefois  dans  la  plèvre , 
d’autres  fois  dans  le  foie  ou  dans  d’au- 
tres viscères  abdominaux,  et,  en  quel- 
ques cas  , dans  les  membranes  synovia- 
les des  articulations.  Nul  doute  que  ces 
effets  secondaires  de  la  phlébite  , dont 
les  causes  ont  , jusqu’à  ces  derniers 
temps,  déjoué  toutes  les  tentatives  faites 
pour  les  expliquer,  ne  soient  pour  beau- 
coup dans  la  terminaison  fatale  de  la 
maladie.  Les  dépositions  de  pus  dans  les 
parties  éloignées  semblent  venir  du  pas- 
sage du  pus  de  la  veine  enflammée  dans 
le  torrent  de  la  circulation , ainsi  que  le 


pensent  MM.  Breschet,  Amiral,  Du- 
puytren  et  Cruveilhier. 

J oute  substance  étrangère  en  nature  , 
introduite  dans  le  système  veineux  lors- 
qu elle  ne  peut  s’en  échapper  par  quel- 
que émonctoire,  est  apte  à déterminer 
des  abcès  dans  les  viscères  lout-à-fait 
pareils  à ceux  qui  suivent  les  blessures 
ou  les  opérations  chirurgicales  , et  ces 
abcès  sont  le  résultat  de  la  phlébite  ca- 
pillaire dans  ces  mêmes  viscères. 

Si  on  injecte  de  l’encre  ou  loute  autre 
substance  stimulante  dans  la  veine  fé- 
morale d’un  chien  , en  poussant  celte 
injection  de  manière  que  du  côté  le  plus 
rapproché  du  cœur  elle  se  dirige  vers 
l’extrémité  du  membre  et  que  les  veines 
collatérales  n’entraînent  pas  l’encre  dans 
le  torrent  de  la  circulation  de  manière 
à amener  immédiatement  la  mort , le 
membre  se  gonfle  clans  l’espace  de  tren- 
te-six heures,  et , si  on  lue  l’animal , ou 
trouve  de  petites  collections  de  sang 
épanché  dans  le  tissu  cellulaire  et  la 
substance  des  muscles.  — Les  veines 
de  gros  calibre  sont  distendues  par 
du  sang  solidifié  et  adhérent,  et  les 
ramifications  veineuses  qui  avoisinent 
ces  épanchements  de  sang  en  sont  aussi 
pareillement  remplies , tandis  que  le 
reste  des  veines  dans  les  parties  saines 
ne  présente  aucuns  caillots  de  celle  es- 
pèce. M.  Cruveilhier  introduisit  nn  mor- 
ceau de  bois  long  et  étroit  dans  la  veine 
fémorale  d’un  chien  jusqu’au  jarret  , et 
un  autre  morceau  de  bois  en  haut  dans 
la  veine  cave  : la  mort  survint  le  sixièuie 
jour.  Toutes  les  veines  et  branches  vei- 
neuses de  l’extrémité  inférieure  étaient 
remplies  de  pus  , et  ça  et  là  on  ren- 
contrait quelques  petits  abcès.  M.  Cru- 
veilhier pense  que  la  majorité  des  indi- 
dividus  qui  succombent  à la  suite  de 
blessures  doivent  la  mort  à ces  déposi- 
tions intérieures  de  pus.  MM.  Velpeau  , 
Maréchal  et  Cruveilhier  ont  trouvé  du 
pus  non-seulement  dans  les  veines  en- 
flammées , [mais  aussi  dans  les  cavités 
droiles  du  cœur,  et  dans  le  centre  des 
caillots  de  sang.  M.  Cruveilhier  en  a vu 
dans  les  poumons  , le  foie  , le  cerveau  , 
la  rate,  les  muscles  et  les  cavités  syno- 
viales , sans  qu’aucune  apparence  mani- 
feste d’inflammation  générale  de  ces  or- 
ganes existât  antécédeniment.  Les  vais- 
seaux lymphatiques  et  le  cœur  ont  offert 
les  mêmes  phénomènes. 

Le  pus  qui  circule  avec  le  sang  est  ar- 
rêté dans  différentes  parties  du  système 
capillaire.  Toutes  les  fois  que  cela  arrive 
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il  en  résulte  une  phlébite  capillaire  ou 
des  inflammations  circonscrites  qui  con- 
duisent rapidement  à la  formation  d’ab- 
cès. Ainsi  que  le  mercure,  le  pus  s’arrête 
le  plus  ordinairement  dans  les  poumons, 
puis  dans  le  foie  ou  la  rate , ou  bien  il 
peut  produire  des  inflammalions  circon- 
scrites dans  toutes  les  parties  du  corps. 

Pourquoi  ces  abcès  multipliés  des  vis- 
cères ne  suivent-ils  pas  les  abcès  étendus 
de  l’espèce  ordinaire?  Pourquoi  est-ce 
une  plaie  suppurante  qui  est  ordinaire- 
ment nécessaire  pour  produire  une  phlé- 
bite capillaire  des  viscères?  Y a-t-i'l  ab- 
sorption du  pus  dans  les  derniers  cas , 
et  non  dans  les  premiers?  La  différence 
semble  s’expliquer  par  ce  fait  que  dans 
un  cas  l’absorption  agit  sur  le  pus  et  y 
détermine  des  changements  , tandis  que 
dans  l’autre  il  est  formé  dans  les  veines 
et  déjà  dans  la  circulation,  sans  avoir 
subi  aucune  modification  ni  préparation 
de  la  part  d’aucune  influence  antérieure 
de  l’absorption  sur  lui.  En  France  on 
voit  la  phlébite  du  tissu  médullaire  des 
os  survenir  irès -fréquemment  après 
l’amputation  et  donner  lieu  à des  abcès 
des  viscères. 

Le  plus  ordinairement  la  phlébite  est 
occasionnée  par  des  blessures  acciden- 
telles ou  par  celles  que  produisent  la 
phlébotomie  , l’amputation  et  les  autres 
opérations  chirurgicales.  Une  piqûre  de 
la  veine  fémorale  dans  l'opération  de  l’a- 
névrisme poplité  a quelquefois  déterminé 
l’inflammation  et  la  suppuration  à l’in- 
térieur de  ce  vaisseau,  s’étendant  jus- 
qu’à la  veine  iliaque  externe  et  iliaque 
primitive  et  jusqu’à  la  veine  cave,  de 
sorte  que  la  mort  du  sujet  s’en  est  sui- 
vie. L’application  d’une  ligature  à la 
veine  fémorale , dans  l’amputation , a 
été  aussi  suivie  d'une  inflammation  fatale 
de  ce  vaisseau  et  de  la  veine  iliaque  ex- 
terne avec  des  traces  d’inflammation  dif- 
fuse s’élevant  jusqu’à  l’oreillette  droite. 
U est  vrai  que  les  mêmes  conséquences 
i surviennent  quelquefois  à la  suite  de 
j l’amputation  quand  la  veine  fémorale 
[n’est  point  comprise  dans  une  ligature. 
Mais  , bien  que  la  plaie  seule  puisse  dé- 
terminer cct  accident , une  plaie  et  la 
ligature  réunies  le  produiront  plus  vrai- 
semblablement encore  , et  c’est  pour  ce 
motif  que  tous  les  chirurgiens  instruits 
ont  pour  règle  de  s’abstenir  autant  que 
possible  d'appliquer  des  ligatures  sur  les 
vemes.  Un  grand  nombre  de  malades 
sont  morts  de  phlébite  déterminée  par 
b<  ligature  de  la  veine  saphène  interne, 
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pratiquée  pour  la  guérison  de  veines  va' 
riqueuses  de  la  jambe. 

Ce  que  M.  Cruveilhicr  appelle  la  pé- 
riode ad/icsive  de  la  phlébite  est  moins 
dangereux  que  ses  autres  formes;  les  in- 
convénients qui  en  résultent  sont  pure- 
ment locaux  : ce  sont  simplement  ceux 
de  l’obstruction  du  vaisseau.  C’est  pour 
cela  que  ce  pathologiste  regarde  la  phlé- 
bite utérine  à son  début  comme  plus  fa- 
cile à guérir  qu’on  ne  le  croit  générale- 
ment. 

Ce  gonflement  d’une  nature  particu- 
lière , œdémateux  et  douloureux , de 
l’extrémité  inférieure,  qu’on  nomme 
phlcgmasia  albn  dolens , et  qui  se  ren- 
contre quelquefois  chez  les  femmes  doux 
ou  trois  semaines  après  l’accouchement , 
dépend  souvent  de  l'obstruction  des  vei- 
nes iliaques  par  suite  des  effets  de  l’in- 
flammation. Le  docteur  Davis,  du  col- 
lège de  l’Université  , a fourni  à ce  sujet 
les  preuves  les  plus  satisfaisantes.  M. 
Velpeau  a aussi  trouvé  les  veines  ilia- 
ques et  fémorales  pleines  de  pus  chez 
plusieuas  femmes  qui  avaient  été  atteintes 
de  phlcgmasia  alba  dolens.  Quelquefo  s 
les  veines  de  l’utérus,  des  ovaires,  et 
les  veines  iliaques,  sont  les  seules  qui 
contiennent  du  pus  chez  les  femmes  qui 
meurent  peu  de  temps  après  l’accouche- 
ment ; mais  quelquefois,  indépendam- 
ment d’abcès  dans  ces  vaisseaux  , il  y en 
a d’autres  dans  les  poumons,  la  rate,  le 
foie  , les  muscles,  les  membranes  syno- 
viales et  les  diverses  cavités  tapissées  par 
une  membrane  séreuse.  La  fièvre  puer- 
pérale elle-même  est  la  seule  perturba- 
tion générale  dont  s’accompagne  la  phlé- 
bite utérine. 

Une  planche  coloriée  du  grand  ou-  ' 
vrage  d’anatomie  pathologique  de  M.  Cru- 
veiihier  donne  une  idée  exacte  des  di- 
verses circonstances  caractéristiques  de 
la  phlébite.  Le  malade  qui  a servi  de 
modèle  mourut  des  suites  de  cette  ma- 
ladie , le  cinquième  jour  à partir  de  son 
début , après  un  coup  d’arme  à feu  qui 
avait  atteint  le  muscle  biceps  et  avait  été 
reçu  environ  cinq  semaines  avant  l’évé- 
nement fatal.  Les  veines  céphalique  , 
basilique,  cubitale,  médiane  et  radiale, 
ainsi  que  leurs  ramifications  , sont  har- 
pes , cylindriques,  tendues  , et  ont  l’air 
d’avoir  été  injectées  avec  de  la  cire.  La 
figure  2 représente  les  veines  ouvertes  : 
leurs  parois  sont  aussi  épaisses  que  celles 
des  artères.  La  veine  céphalique  est  rem- 
plie de  pus,  aussi  bien  que  les  veines 
médiane  et  radiale.  La  veine  basilique 


TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 


270 

présente  au  contraire  tous  les  degrés  de 
la  phlébite  ; ainsi , sa  partie  intérieure 
contient  du  pus  , et  sa  partie  moyenne 
renferme  un  caillot  au  centre  duquel  se 
trouve  du  pus  , tandis  que  la  portion 
supérieure  est  entièrement  remplie  par 
un  caillot.  On  peut  remarquer  de  petits 
abcès  en  grand  nombre  dans  la  substance 
du  muscle  deltoïde;  quelques-uns  sont 
constitués  par  des  veines  distendues  par 
de  la  matière  purulente  , et  d’autres  par 
du  pus  épanché  autour  des  veines  qui 
se  sont  rompues.  Deux  abcès  considé- 
rables s’étaient  formés , un  sons  le  del- 
toïde , et  l’autre  dans  l’articulation  de 
l’épaule,  qui  était  complètement  remplie 
de  matière  purulente  ; ils  étaient  tous 
deux  distincts  et  sans  communication. 
Comme  la  lésion  primitive  était  dans  le 
centre  du  biceps  , ce  cas  prouve  l’exten- 
sion de  la  phlébite  à la  fois  en  haut  et 
en  bas. 

Quant  au  traitement  de  la  phlébite  , 
dans  les  premiers  temps  de  son  exis- 
tence on  pourra  faire  de  larges  appli- 
cations de  sangsues  sur  la  veine  enflam- 
mée. A raison  de  la  rapidité  avec  la- 
quelle les  symptômes  prennent  un  ca- 
ractère typhoïde  , la  saignée  parla  lan- 
cette n’est  généralement  pas  considérée 
comme  avantageuse  ; on  peut  cependant 
quelquefois  la  tenter  dans  le  début  de 
la  maladie.  Le  membre  doit  aussi  être 
tenu  dans  un  repos  parlait.  On  pourra 
prescrire  des  purgatifs  et  des  antimo- 
niaux. Les  fomentations  calment  la  dou- 
leur , mais  on  peut  se  demander  si  elles 
ont  plus  de  puissance  à faire  tomber 
l’inflammation  que  les  applications  froi- 
des. Je  mettrais  principalement  ma  con- 
fiance dans  le  calomel  et  l’opium  joints  à 
la  saignée  locale  et  aux  fomentations. 

Lorsque  la  veine  devient  très-dislen- 
due  et  que  le  pus  y paraît  manifestement 
renfermé  , on  doit  traiter  ce  cas  comine 
un  abcès  ordinaire  , donner  issue  à la 
matière  et  appliquer  un  cataplasme. 
INous  savons  que,  dans  un  cas  semblable, 
la  matière  purulente  est  renfermée  et  li- 
mitée par  l'inflammation  adhésivc.  Quel- 
que traitement  que  l’on  choisisse  , on  le 
poursuivra  avec  activité  dans  le  com- 
mencement de  la  maladie;  car , après  la 
formation  du  pus  dans  les  organes  éloi- 
gnés et  le  commencement  de  l'affection 
générale  sérieuse  qui  résulte  de  ces  cul- 
fections  de  pus  , tout  espoir  de  salut 
s’est  évanoui.  M.  Cruveilhier  considéré 
que  le  traitement  ne  peut  être  suivi  de 
succès  que  dans  lu  période  de  coagula- 


tion du  sang  , et  que  , quand  le  pus  s’est 
formé  et  est  entré  dans  le  torrent  de  la 
circulation  , tontes  les  méthodes  de  trai- 
tement échouent  (1). 

V tines  variqueuses  oa  varices. — On 
donne  généralement  le  nom  de  variée  à 
la  dilatation  et  l’ épaississement  d’une 
veine  qui  devient  en  même  temps  allon- 
gée , tortueuse  , et  présente  des  nodo- 
sités. Cetle  disposition  se  rencontre  sur- 
tout dans  les  parties  où  le  sang  a à mon- 
ter contre  son  propre  poids.  Ainsi  les 
veines  des  extrémités  inférieures  sont 
souvent  le  siège  de  développements  va- 
riqueux avec  un  épaississement  chroni- 
que de  leurs  parois  en  même  temps 
qu’elles  prennent  une  apparence  tor- 
tueuse et  inégale  Si  tout  développement 
du  calibre  d’une  veine,  qu’il  soit  ac- 
compagné ou  non  de  l’épaississement  de 
ses  parois  , doit  êlre  regardé  comme  une 
varice , nous  trouverons  plusieurs  va- 
riétés de  cetle  maladie  , ainsi  que  l’a 
remarqué  M.  le  professeur  Andrai. 

1°  La  première  est  une  simple  dilata- 
tion des  veines  sans  aucun  autre  chan- 
gement particulier  que  leur  allongement 
et  leur  direction  flexueuse.  Elle  peut  se 
rencontrer  dans  l'inflammation  chronique 
de  tout  organe.  Ce  que  M.  Cruveilhier 
appelle  hypertrophie  des  veines  diffère 
des  varices  en  ce  que  , dans  le  premier 
cas  , les  vaisseaux  sont  élargis  sans  être 
malades  et  sans  offrir  d’imperfection  dans 
leur  structure  , de  sorte  qu’ils  donnent 
au  sang  un  passage  facile  , tandis  que  , 
dans  les  varices  , les  parois  des  veines 
sont  malades  et  leur  canal  plus  ou  moins 
obstrué.  Elles  sont  dilatées  eu  petites 
cellules  dans  lesquelles  le  sang  se  coa- 
gule , la  fibrine  se  dépose  , et  dans  le 
centre  des  caillots  se  trouvent  quclque- 


(t)  Dans  un  cas  de  phlébite  résultant 
de  la  saignée  du  bras,  alors  que  la  veine 
présentait  sous  le  doigt  un  cordon  dur, 
résistant  et  douloureux  dans  l’espace  de 
cinq  à six  pouces,  j’ai  vu  réussir  parfai- 
tement en  maintenant  le  bras  pendant 
un  temps  prolongé  dans  un  bain  à peine 
tiède,  dont  on  avait  le  soin  d’entrete- 
nir toujours  la  température  exactement 
é"ale;  on  avait  d’ailleurs  recouru  aux 
antiphlogistiques.  11  est  vrai  de  dire 
que  nul  symptôme  général  grave  no  s’é- 
tait manifesté;  de  sorte  que  nous  pou- 
vons supposer  que  dans  ce  cas  on  n’était 
encore  qu’à  la  période  de  coagulation , et 
que  du  pus  ne  s’était  point  formé. 

(Note  du  trad.) 
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fois  des  concrétions  osseuses.  L’hyper- 
trophie des  veines  se  remarque  partout 
où  la  nutrition  régulière  ou  anormale 
d’une  partie  augmente  avec  intensité, 
ainsi  que  nous  en  trouvons  un  exemple 
dans  les  veines  utérines  pendant  la  gros- 
sesse et  dans  le  développement  de  tu- 
meurs considérables  fibreuses  ou  molles 
de  la  matrice. 

2°  Une  autre  dilatation  des  veines  est 
accompagnée  de  l'amincissement  de  leurs 
parois , et  elle  peut  être  uniforme  ou 
irrégulière. 

3°  La  troisième  variété  est  une  dila- 
tation avec  épaississement  du  vaisseau  , 
dont  certains  points  présentent  des  no- 
dosités et  un  aspect  flexueux. 

4°  Dans  la  quatrième  variété  , des 
septum  ou  cloisons  se  produisent  dans 
la  veine  , partout  ou  sa  cavité  est  divisée 
en  petites  cellules  dans  lesquelles  le  sang 
accumulé  se  coagule. 

5°  Enfin  , dans  une  dernière  forme  , 
indépendamment  de  ces  cloisons,  les 
veines  présentent  des  perforations  irré- 
gulières qui  les  font  communiquer  avec 
le  tissu  cellulaire  ambiant,  et  ce  dernier 
est  plus  ou  moins  malade.  Nous  trouvons 
de  fréquents  exemples  de  cette  disposi- 
tion dans  les  veines  variqueuses  des  en- 
virons de  l’anus,  auxquelles  ou  a donné  le 
nom  d' hemorrhdid.es . Quelques  hémor- 
rhoïdes  paraissent  être  des  rameaux  des 
veines  bémorrhoïdales  dilatées  , consti- 
tuant des  tumeurs  recouvertes  par  la 
membrane  muqueuse,  la  peau  ou  le  tissu 
cellulaire  intermédiaire;  d’autres  res- 
semblent à des  kystes  denses  contenant 
un  coagulum  sanguin  entouré  de  séro- 
sité. Parmi  ces  varices,  celles  qui  sont 
situées  aux  veines  superficielles  doi- 
vent nécessairement  priver  leurs  val- 
vules d.efficacité,  et  on  rencontre  celles- 
ci  évidemment  frappées,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  soit  de  destruction  to- 
tale , soit  d’altération  ; dans  cet  état , on 
peut  même  les  regarder  comme  produi- 
sant un  empêchement  au  retour  du  sang 
veineux  et  devenant  ainsi  une  nouvelle 
cause  de  dilatation  variqueuse.  Souvent 
les  veines  variqueuses  affectent  profon- 
dément la  circulation  capillaire  des  mem- 
bres inférieurs  et  produisent  une  ten- 
dance à l'inflammation  chronique  suivie 
d ulcères  improprement  nommés  vari- 
queux et  fort  difficiles  à cicatriser.  Sou- 
vent aussi  ces  veines  dilatées  occasionnent 
une  faiblesse  et  une  douleur  fort  pénible  , 
lui  s’étend  à la  plus  grande  partie  de  la 
ambe.  La  veine  malade  est  elle  - même 
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particulièrement  sujette  à l’inflammation 
chronique,  à l’ulcération  et,  par  consé- 
quent , à la  production  d’abondantes  hé- 
morrhagies. 11  serait  donc  inexact  de 
dire  que  les  varices  sont  sans  danger. 
Chaussier  cite  l’exemple  d’une  femme 
enceinte  qui  mourut  d'hémorrhagie  pro- 
duite par  des  varices.  Murat  cite  un 
exemple  pareil  fourni  par  une  blanchis- 
seuse. Eu  1819  M.  Velpeau  a vu  un 
paysan  mourir  exsangue  vingt -quatre 
heures  après  la  rupture  d’une  varice. 
Les  veines  les  plus  sujettes  à la  dilatation 
variqueuse  sont  : la  saphène  interne  et 
ses  branches , la  spermatique  et  les  hc- 
morrhoidalcs.  Rarement  la  maladie  at- 
teint-elle les  veines  des  extrémités  infé- 
rieures chez  les  très  jeunes  sujets  ; mais, 
dans  celles  que  nous  venons  de  signaler, 
elle  survient  souvent  dès  les  premières 
années  de  la  vie. 

Une  haute  stature  , l’amplitude  des 
veines  , leur  direction  perpendiculaire 
pendant  un  long  trajet,  prédisposent  à 
la  maladie  , dont  le  commencement  re- 
connaît souvent  pour  cause  la  constipa- 
tion et  l’accumulation  de  matières  dans 
les  intestins  , la  compression  déterminée 
par  un  utérus  chargé  du  produit  de  la 
conception  sur  les  veines  iliaques,  les 
professions  sédentaires  et  certains  états 
dans  lesquels  la  station  se  prolonge 
long-temps  sans  exercice.  Tout  empê- 
chement mécanique  au  retour  du  sanp- 
produira  cette  maladie.  U est  bien  re^ 
connu  aussi  que  les  buveurs  de  profes- 
sion sont  fort  sujets  aux  varices. 

La  principale  indication  du  traitement 
des  varices  est  d’eloigner  la  cause  qui  les 
produit  ; ainsi  pendant  la  grossesse  il  y 
a peu  d amelioration  a esperer  jusque 
après  l’accouchement.  Dans  tous  les  cas 
on  doit  s’opposer  à la  constipation,  et, 
quand  la  maladie  est  située  à la  jambe 
faire  porter  un  bandage  roulé , un  rou- 
leau de  gomme  élastique  ou  un  bas  lacé 
et  faire  garder  autant  que  possible  au 
membre  une  situation  horizontale. 

Quand  les  veines  variqueuses  sont  en- 
flammées, des  sangsues,  des  fomenta- 
tions, des  lotions  froides,  des  purgatifs 
doux,  le  repos  dans  une  situation  hori- 
zontale , l’interruption  temporaire  de 
1 emploi  du  bandage  jusqu’à  ce  que  l’in- 
flammation cesse  et  que  le  malade  puisse 
se  lever  sans  crainte  , sont  les  moyens 
les  plus  recommandables.  L’inflamma- 
tion d’une  veine  venant  de  varices  n’a 
point  d’ordinaire  cette  marche  rapide 
ce  caractère  fatal,  de  la  maladie  que  j’ai 
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décrite  sous  le  nom  de  phlébite , et  s’é- 
tend plutôt  à la  peau  qu’à  une  portion 
considérable  du  vaisseau. 

Quand  une  varice  vient  à s’ouvrir  et 
laisse  écouler  beaucoup  de  sa n g les  ap- 
plications froides,  et  s'il  y a lieu  la  com- 
pression , sont  les  meilleurs  moyens  à 
employer.  Quand  les  veines  variqueuses 
de  la  jambe  n’éprouvent  point  d'amélio- 
ration par  la  compression,  le  repos,  clc., 
et  que  la  gravité  du  mal  nécessite  l’emploi 
des  moyens  curatifs  , le  chirurgien  doit 
tenter  l’oblitération  de  quelques-unes 
des  principales  veines  malades.  On  re- 
connaît généralement  aujourd'hui  le  dan- 
ger qu'accompagnent  la  ligature  ou  même 
la  simple  division  de  la  veine  saphène. 
La  division  de  ses  branches  n’est  cepen- 
dant pas  aussi  dangereuse,  ainsi  que  l’a 
remarqué  sir  Benjamin  Brodie.  Parmi 
les  individus  qui  viennent  aux  hôpitaux 
avec  des  blessures  des  jambes  , il  en  est 
qui  ont  des  veines  variqueuses  et  pour- 
tant de  semblables  blessures  n’amènent 
point  des  phlébites.  L’excision  des  veines 
variqueuses,  qui  constituent  des  hémor- 
roïdes , n’est  pas  non  plus  suivie  de  celle 
dangereuse  conséquence.  Lorsque  la  dila- 
tation morbide  atteint  toutes  les  veines 
de  la  jambe,  et  que  l’affection  n’est  pas 
bornée  à un  point  circonscrit , on  doit 
essayer  de  la  compression  uniforme. 
Lorsqu’un  ulcère  était  disposé  à l'in- 
flammation et  difficile  à cicatriser  à cause 
de  sa  connexion  avec  des  veines  vari- 
queuses, ou  lorsque  sans  ulcération  il  y 
avait  une  varice  douloureuse  et  disposée 
,à  saigner,  tandis  que  les  autres  veines 
n’étaient  le  siège  d’aucune  autre  af- 
fection, sir  Benjamin  Brodie  appliquait 
autrefois  de  la  potasse  caustique  de  ma- 
nière à produire  une  solution  de  conti- 
nuité à la  peau  et  aux  veines  sous-ja- 
centes, mais  il  trouva  cette  pratique  dé- 
fectueuse en  cc  qu’elle  entraîne  la  pro- 
duction d’un  ulcère  long  à guérir.  Celle 
méthode  est  pourtant  encore  poursuivie 
avec  quelques  modifications  par  M.  Mayo 
qui  ne  cherche  pas  à produire  une  ulcé- 
ration à la  veine,  mais  seulement  un 
certain  degré  d’inflammation  dans  la 
portion  du  vaisseau  contiguë  à la  partie 
de  peau  touchée  par  le  caustique  afin 
d’amener  l’oblitération  de  la  veine  pat- 
un  caillot  fibrineux.  Dans  d'autres  cas 
sir  Benjamin  Brodie  faisait  une  incision 
comprenant  la  peau  et  la  varice  , mé- 
thode moins  douloureuse  que  l’applica- 
calion  du  caustique;  et  d’ailleurs  celle 
incision  se  cicatrisait  plus  vile  que  l’ul- 


cération artificielle.  Abandonnant  tous 
ces  procédés  il  a , en  dernier  lieu  , tenté 
de  diviser  les  veines  variqueuses  tout  eu 
laissant  intacte  lu  peau  qui  les  recouvre. 
Après  s’être  assuré  de  la  situation  pré- 
cise de  la  veine  ou  du  peloton  veineux , 
il  introduisait  la  pointe  du  bistouri  à 
travers  la  peau  près  de  l’un  des  côtés  de  la 
varice  et  poussait  la  lame  à plat  entre  la 
peau  et  la  veine,  une  de  scs  surfaces 
tournée  en  avant  et  l’autre  eu  arrière  ; 
tournant  alors  le  tranchant  du  bistouri 
vers  le  vaisseau,  il  le  divisait  en  retirant 
vers  lui  l’instrument.  Une  compression 
modérée  était  alors  établie  à l’aide  d’une 
pièce  de  linge  et  d’un  bandage  pour  ar- 
rêter l’bcmoi-rhagie , et  le  malade  gar- 
dait le  lit  quaire  ou  cinq  jours. 

Bien  que  celte  pratique  ne  lui  ait  point 
paru  aussi  capable  d’exciter  la  phlébite 
que  la  division  simultanée  des  veines  va- 
riqueuses de  la  peau  ou  que  la  ligature 
du  tronc  veineux,  sir  Benjamin  Brodie 
m’a  appris  qu’il  n’a  maintenant  jamais 
ou  presque  jamais  recours  à elle,  et  qu'il 
a remarqué  que  le  repos,  un  bandage  et 
les  autres  moyens  thérapeutiques  rem- 
plissaient le  but  désiré. 

A l'hôpital  du  collège  des  chirurgiens 
la  suture  entortillée  a été  pratiquée  un 
grand  nombre  de  fois  pour  guérir  des 
varices  considérables  des  extrémités  in- 
férieures, ainsi  que  les  ulcères  qui  en 
dépendaient.  Une  aiguille  d’acier,  d’en- 
viron trois  pouces  de  long,  est  intro- 
duite au-dessous  de  chacun  des  troncs 
veineux  qui  communiquent  avec  les  pa- 
quets variqueux  , et  l’on  en  fait  sortir  la 
pointe  par  la  peau  du  côté  opposé  de  la 
veine.  De  la  soie  ou  du  fil  sont  alors 
assez  fortement  croisés  en  8 de  chiffres 
sur  les  extrémités  sortantes  de  l’aiguille, 
et  le  vaisseau  se  trouve  ainsi  le  siège 
d’une  constriclion.  Ensuite  on  enlève 
la  pointe  de  l’aiguille  à l’aide  d’une 
paire  de  pinces  tranchantes.  Quelque- 
fois les  aiguilles  sont  placées  sous  les 
veines  de  celte  sorte  en  différents  en- 
droits de  manière  à cerner  le  tronc  de  la 
saphène  interne.  Je  sais  qu’en  quelques 
cas  sont  survenus  une  douleur  vive  îles 
abcès  et  des  érysipèles,  cl  l’un  de  mes 
malades  a succombé  à la  pic -bile.  Ainsi , 
j’engage  1rs  chirurgiens  à n’adopli  r celte 
pratique  qu’après  avoir  examiné  avec 
soin  à quel  genre  de  constitution  ils  ont 
affaire.  Peul  être  aussi  doit-on  renoncer  a 
introduire  plus  d’une  on  île  deux  aiguilles 
à la  fois,  et  doit-on  aussi  les  retirer  dès 
qu’une  souffrance  un  peu  marquée  coin- 
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mcncc  à sc  faire  scnlir.  Ou  doit  encore 
regarder  comme  sage  de  les  enlever  aus- 
sitôt que  l’ulcération  commence  , cl  ne 
pas  les  laisser  se  frayer  elles-mêmes  un 
chemin  par  un  travail  ulcératif. 

Le  développement  variqueux  des  vei- 
nes spermatiques  appelé  cirsocèle  et  ce- 
lui des  veines  du  rectum  constituant  les 
hémorrhoïdes,  seront  traités  dans  notre 
seconde  partie  (I). 

Anévrisme  veineux,  varice  ane’vris - 
male  ou  anévrisme  variqueux.  — C’est 
une  tumeur  pulsalive  d’une  veine,  pro- 
venant d’une  communication  anormale 
établie  entre  ce  vaisseau  et  une  artère 
voisine.  Le  lieu  dans  lequel  cette  mala- 
die particulière  se  présente  ordinaire- 
ment est  le  pli  du  bras,  où  elle  résulte  de 
la  manière  maladroite  avec  laquelle  on 
a pratiqué  la  saignée;  la  lancette  ayant 
traversé  complètement  la  veine  médiane 
basilique  et  ayant  percé  l’artère  sous- 
jacente. 

L’anévrisme  veineux  peut  cependant 
se  rencontrer  partout  ou  une  artère  vo- 
lumineuse et  une  veine  sont  adjacentes. 
M.  Larrey  et  d’autres  chirurgiens  ci- 
tent des  exemples  dans  lesquels  la  mala- 
die se  présenta  au  jarret , à la  cuisse  et 
à la  partie  supérieure  du  bras  par  suite 
de  plaies  d’armes  à feu  et  autres  blessu- 
res. Quand  elle  provient  de  la  piqûre 
de  la  veine  dans  la  saignée  ou  de  toute 
autre  blessure  par  instrument  piquant, 
il  y a deux  blessures  à la  veine  et  une  à 
l’artère  indépendamment  de  Ja  piqûre 
faite  à l’aponévrose.  L’ouverture  externe 
delà  veine  se  cicatrise,  mais  l’interne 
persiste  toujours  et  permet  au  sang  de 
se  précipiter  directement  de  l’artère 


(1)  L’existence  des  varices  aux  mem- 
bres inférieurs  entraîne  souvent  la  pro- 
duction d’ulcères  aux  jambes,  dits  ul- 
cères variqueux;  il  n’est  point  question 
ici  de  ces  ulcères,  parce  que  ce  sujet  a 
déjà  été  traité  (pages  79,  85  et  suiv.).  La 
manièro  dont  les  bas  lacés  doivent  être 
appliqués  me  paraît  mériter  de  lixer 
toute  l’attention  du  chirurgien  ; comme 
je  suis  entré  dans  des  détails  à cet  égard 
dans  la  note  de  la  page  79,  je  ne  les  re- 
produirai point  ici,  afin  d’éviter  les  ré- 
pétitions. Je  renverrai  aussi  à la  note 
de  la  page  80  pour  exposer  la  méthode 
et  le  procédé  de  M.  Davat  relativement 
a oblitération  des  veines  variqueuses 
3t  la  guérison  des  ulcères  variqueux. 

(Note  du  trud.) 

S.  Coopcr. 
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dans  la  veine,  qui  quelquefois  se  dilate 
de  manière  à atteindre  le  volume  d'un 
œuf  de  pigeon;  les  deux  vaisseaux  et 
l’aponévrose  intermédiaire  deviennent 
adhérents  par  inflammation  adhésive. 
Cependant  l’artère,  l'aponévrose  et  la 
veine  ne  sont  pas  toujours  réunis  par 
l’inflammation  adhésive,  de  manière  à 
offrir  au  sang  un  passage  direct  de  l’ar- 
tère dans  lu  veine,  et  il  s’établit  quelque- 
fois un  espace  entre  les  vaisseaux,  parce 
que  du  saug  s’épanche  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous  l’aponévrose,  où  un  sac  se 
forme  ; et  celui-ci  étant  placé  entre  les 
deux  vaisseaux,  le  sang  passe  d’abord  de 
l’artère  dans  le  sac  et  ensuite  dans  la 
veine.  C’est  à cette  dernière  forme  de 
maladie  que  M.  Hodgson  conserve  exclu- 
sivement la  dénomination  d’anévrisme 
variqueux,  tandis  qu’il  nomme  varice 
anévrismale  la  maladie  dans  laquelle  le 
sang  coule  direclcment  de  l’artère  dans 
la  veine. 

Ces  modifications  de  la  maladie  me 
paraissent  certainement  suffisantes  pour 
nécessiter  des  noms  différents,  parce  que 
dans  un  de  ces  cas  il  y a réellement  un 
anévrisme  faux  joint  à une  dilalalion  vei- 
neuse; ce  qui  prouve  la  vérité  de  celle 
observation  est  que  la  communication 
entre  le  sac  et  la  veine  peut  se  fermer, 
et  alors  l’anévrisme  de  l’artère  prendra 
sa  marche  ordinaire. 

Au  Muséum  du  collège  de  l’Univer- 
sité, on  voit  une  pièce  qui  représente 
un  anévrisme  variqueux  avec  une  bifur- 
cation de  l’artère  brachiale  , s’étendant 
le  long  du  bras;  elle  a clé  fournie  pat- 
un  sujet  chez  lequel  la  division  radiale 
avait  été  piquée  lorsqu’on  lui  praliquait 
une  saignée.  C’était  un  anévrisme  dou- 
ble, l’un  d’eux  était  formé  sous  l’aponé- 
vrose avec  une  communication  établie 
entre  l’anévrisme  artériel  et  la  veine  à 
travers  une  ouverture  dans  l’aponévrose. 
La  branche  anastomotique  entre  les  ar- 
tères radiale  et  cubitale  est  devenue 
égale  en  volume  à l’un  ou  l’autre  de  ces 
deux  vaisseaux. 

Lorsqu’une  varice  anévrismale  vient 
d une  blessure  d’arme  à feu,  dans  laquelle 
la  balle  a passé  entre  une  artère  volumi- 
neuse et  une  veine  de  manière  à ouvrir 
une  communication  directe  entre  elles, 
il  n’y  a nécessairement  qu’une  seule  ou- 
ture  à la  veine,  et  non  pas  deux  comme 
après  l'accident  résultant  d’une  saignée. 

U y a quelques  années,  je  ne  connais- 
sais qu’un  seul  exemple  de  production 
spontanée  d’une  varice  anévrismale  ; et 
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ce  cas,  rapporté  par  M.  Syme  (1),  est 
très-remarquable  en  ce  que  l’aorte  et  la 
veine  cave  communiquaient  par  une 
large  ouverture  un  peu  au-dessus  de  la 
bifurcation  qui  donne  naissance  aux 
vaisseaux  iliaques. Depuis  lors  on  a publié 
plusieurs  autres  cas  de  la  môme  nature, et 
particulièrement  un  où  M.  Robinson  vit 
lin  anévrisme  de  l’aorte  abdominalecom- 
muniq uant  par  deux  ouvertures  avec  la 
veine  cave  (2).  J’en  ai  vu  un  autre  décrit 
par  M.Perry,  à l’iri  fumerie  de  Saint  Mary- 
lebone  ; il  était  survenu  par  suite  d’une 
ouverture  établie  entre  l’artère  et  la 
veine  fémorale;  ou  plutôt  je  dois  dire 
qu’à  l’endroit  de  la  cuisse  où  l’on  avait 
présumé  qu’existait  la  communication 
entre  l’artère  et  la  veine,  il  y avait  un 
sac  anévrismal  du  volume  d’une  noix 
environ  , complètement  ossifié  à l’inté- 
rieur, qui,  par  la  pression  qu’il  avait 
exercée  sur  la  veine  avait  causé  l’ab- 
sorption des  tuniques  de  cette  dernière, 
de  manière  à former  une  ouverture  cir- 
culaire d’environ  deux  lignes  de  diamè- 
tre dans  laquelle  l’anévrisme  s’était  ou- 
vert, donnant  ainsi  lieu  à une  commu- 
nication libre  et  permanente  entre  les 
deux  vaisseaux.  La  ligature  fut  appliquée 
à l’artère,  mais  le  malade  mourut  d’hé- 
morrhagie  le  sixième  jour  après  l’opéra- 
tion. Ou  remarque  ici  une  circonstance 
que  M.  Breschet  signale  particulière- 
ment comme  ordinaire  dans  l’anévrisme 
variqueux,  savoir  : le  peu  d’épaisseur 
des  parois  de  l’artère  qui  n’étaient  guère 
plus  épaisses  que  celles  d’une  veine  (3). 
Le  docteur  Proud  Johnson  de  Belmont 
Shrewsburry  a eu  la  bonté  de  me  faire 
connaître  quelques  détails  sur  un  ané- 
vrisme variqueux  de  la  jambe  : « La 
branche  malléolaire  interne  de  l’artère 
tibiale  antérieure  était  la  principale 
cause  de  l’anastomose  existant  entre  le 
sac  veineux  et  la  tibiale  postérieure.  » 
Si  je  comprends  bien  le  docteur  John- 
son, cet  exemple  est  unique  en  ce  que  je 
ne  sache  pas  que  des  varices  anévrisma- 
les  spontanées  soient  jamais  venues  de 
la  communication  existant  entre  une 
aussi  petite  artère  que  la  brauche  mal- 
léolaire interne  de  la  tibiale  antérieure 


(1)  Journ.  méd.  et  chir.  d’Édimbourg, 

t.  XXXVI. 

(2)  Gazetto  médicale  de  Londres, 
t.  xiv,  p.  4G2. 

(3)  Ferry,  dans  Mcdic.  chirurg.  trans., 
t.  xx. 


et  une  veine  voisine  qui,  dans  ce  cas- 
ci,  serait,  nous  dit-on,  la  saphène  in- 
terne. Cependant,  n’ayant  point  vu  les 
parties,  je  ne  puis  émettre  d’opinion 
positive  sur  la  nature  de  la  maladie.  Je 
suppose  aussi  que  le  doeleur  Johnson  ne 
tardera  pas  à publier  les  particularités  de 
ce  cas  et  la  description  de  la  maladie 
d’après  l’examen  des  pièces  après  leur 
dissection.  La  maladie  était  survenue 
spontanément.  Le  sujet  était  scrofuleux 
et  épileptique.  Le  membre  a été  amputé. 
Le  malade  a guéri  après  l’opération,  les 
attaques  ont  cessé,  et  sa  santé  générale 
s’est  améliorée. 

Dans  la  forme  ordinaire  de  varice 
anévrismale,  une  communication  est 
établie  entre  la  veine  médiane  basilique 
et  l’artère  brachiale  ; il  en  résulte  que 
la  veine  devient  volumineuse  et  tor- 
tueuse. La  tumeur  donne  à la  main  qu’on 
y applique  une  sensation  de  bouillon- 
nement et  de  frémissement,  et  quand  on 
met  l'oreille  sur  elle  on  y entend  un 
bruit  de  sifflement  particulier.  Quand  la 
tumeur  a atteint  le  volume  d’un  œuf  de 
pigeon,  elle  devient  ordinairement  sta- 
tionnaire. Si  l’on  comprime  l’artère  au- 
dessus  de  la  tumeur,  celle-ci  se  détend 
et  on  peut  en  évacuer  le  sang.  En  gé- 
néral , le  plus  fâcheux  effet  de  la  ma- 
ladie est  de  causer  un  peu  de  faiblesse 
du  bras.  Quelquefois  pourtant  il  devient 
froid  parce  qu’il  ne  reçoit  plus  son  con- 
tingent habituel  de  sang  artériel,  dont  une 
grande  partie,  au  lieu  d’aller  à l'avant- 
bras,  s’écoule  par  la  veine  et  est  ainsi 
reportée  au  cœur.  De  là  vient  que  le  pouls 
est  faible  au  poignet  ; mais  au  dessus  de 
la  tumeur  l’artère  brachiale  est  plus  vo- 
lumineuse que  dans  son  état  naturel  et 
bat  avec  une  force  extraordinaire.  Les 
observations  de  M.  Breschet  prouvent 
qu’une  partie  du  sang  veineux  passe  dans 
l’artère  , dont  les  parois  subissent  gra- 
duellement un  changement  qui  les  rend 
plutôt  semblables  aux  parois  d’une  veine 
qu'à  celles  d’une  artère. 

J'ai  vu  chez  moi,  un  cas  de  cette  na- 
ture il  y a quelques  années.  La  malade 
était  une  blanchisseuse  qui  avait  eu 
l’imprudence  de  se  laisser  saigner  par 
des  personnes  étrangères  à la  médecine. 
Le  bruit  de  sifflement , la  sensation  de 
frémissement  et  le  mouvement  vibra- 
toire dans  les  veines  aboutissantes,  se 
rencontraient  parfaitement.  Comme  la 
maladie  était  récente,  je  recommandai 
la  compression  ; et  celte  femme  n’ayant 
pas  continué  long-temps  à réclamer  mes 


DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE.  275 


soins,  j’en  conclus,  soit  qu’elle  a été 
guérie,  soit  qu’elle  a été  soulagée  de 
manière  à ne  pas  être  nolablement  in- 
commodée par  celte  tumeur.  En  général, 
la  varice  anévrismale  ne  réclame  point 
d’opération  . parce  qu’elle  devient  sta- 
tionnaire, et  ne  produit  point  de  symp- 
tômes graves.  Mais  si  elle  se  rencontre 
conjointement  avec  un  sac  anévrismal, 
entre  les  deux  vaisseaux , de  manière  à 
constituer  ce  que  M.  Hodgson  propose 
de  nommer  anévrisme  veineux,  une  opé- 
ration peut  devenir  nécessaire  dans  le 
cas  où  le  sac  montrera  de  la  disposition 
à augmenter  de  volume  et  devenir  in- 
commode. En  ce  cas  , la  pratique  la 
meilleure  consiste  à lier  l’artère  au-des- 
sus et  au-dessous  de  l’ouverture  qu’elle 
présente;  car  Dupuytren  cite  trois  cas 
dans  lesquels  l’application  d’une  seule 
ligature  n'a  pas  guéri  la  maladie.  Nous 
ne  devons  cependant  pas  recourir  à l’o- 
pération sans  nécessité  réelle  de  la  pra- 
tiquer, parce  que  dans  un  cas  dont  M. 
Atkinson  d’York  m’a  communiqué  les 
détails,  elle  a été  fatale  ; le  membre  s’est 
gangrené.  Tel  encore  a été  le  résultat 
dans  un  cas  qui  a fourni  une  préparation 
au  collège  de  l'Université.  La  ligature 
de  l’artère  fémorale,  dans  le  cas  rapporté 
par  M.  Perry,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit, 
fut  suivie  d’une  hémorrhagie  vers  le 
sixième  jour  après  l’opération  ; l’expé- 
rience nous  devra  faire  connaître  par  la 
suite  si  l’altération  du  tissu  de  l'artère 
ne  favoriserait  point  la  production  de 
cet  accident. 

Au  début,  la  compression,  au  moyen 
d’une  compresse  graduée  , constitue  le 
traitement  le  plus  rationnel  ; ou  bien  on 
peut  la  faire  avec  un  instrument  cons- 
truit de  manière  à comprimer  la  tumeur 
ainsi  que  sir  Aslley  Cooper  l’a  employé 
avec  succès  sur  une  jeune  dame  atteinte 
de  celte  maladie.  On  voit  au  Muséum 
du  college  de  l’Université  un  exemple 
d’anévrisme  variqueux  présenté  par  M. 
Oldknoxv.  La  compression  a été  faite 
avec  un  instrument,  le  canal  de  la  veine 
a été  oblitéré,  la  piqûre  faite  à l’artère 
est  fermée,  et  il  est  facile  de  voir  les  res- 
tes d’un  sac  qui  existait  entre  ces  deux 
vaisseaux. 


MALADIES  DES  OS. 

Lorsque  j’ai  parlé  de  la  reproduction 
des  parties  du  corps  qui  ont  subi  des 
Pertes  de  substance,  j’ai  montré  com- 


ment le  tissu  osseux  est  un  de  ceux  chez 
lesquels  la  puissance  régénératrice  se 
manifeste  au  plus  haut  degré.  Dans  tous 
les  caractères  généraux  le  tissu  des  os 
ressemble  à celui  des  autres  parties  or- 
ganisées de  notre  économie  ; il  reçoit 
des  artères,  des  veines,  des  absorbants 
et  des  nerfs.  Son  caractère  distinctif 
principal  est  dû  à la  présence  de  phos- 
phate de  chaux  qui  lui  communique 
celte  rigidité,  cette  force  et  cette  soli- 
dité si  essentielles  aux  fonctions  et  aux 
usages  des  différentes  parties  du  sque- 
lette. Les  changements  que  subissent  les 
os  au  commencement,  dans  le  cours  et 
dans  le  déclin  de  leurs  maladies  ont  gé- 
néralement un  caractère  de  lenteur  bien 
plus  remarquable  queceux  donts’accom- 
pagnent  les  travaux  accomplis  par  la  natu- 
re dans  les  maladies  des  parties  molles. 
Nous  avons  rencontré  un  exemple  pareil 
dans  la  comparaison  établie  entre  la  gué- 
rison des  fractures  et  celle  des  plaies. 
Nul  doute  que  ces  faits  ne  soient  liés  à 
l’introduction  de  la  matière  calcaire 
inorganique  et  inanimée,  dont  je  viens 
de  parler,  dans  le  tissu  osseux,  et  peut 
être  aussi  au  degré  inférieur  qu’à  l’é- 
nergie nerveuse  dans  les  os.  D’après 
toutes  ces  circonstances,  nous  n’aurions 
pas  pu  supposer  que  les  os  possédassent 
une  plus  grande  puissance  pour  réparer 
leurs  perles  de  substance  et  leurs  bles- 
sures par  suite  de  maladies  ou  violence 
accidentelle,  que  n’en  montrent  les  au- 
tres tissus  de  notre  économie.  Cepen- 
dant, pour  accomplir  ce  travail,  il  est 
dans  leur  nature  de  demander  du  temps, 
et  souvent  ce  temps  est  considérable.  ’ 

Une  circonstance  remarquable  assi- 
gnée aux  propriétés  vitales  de  l’os  est 
que  ses  blessures  et  ses  maladies  affec- 
tent ordinairement  beaucoup  moins  la 
constitution  que  celles  des  parties  mol- 
les (I);  nous  savons  que  les  effets  sé- 
rieux de  certaines  fractures  ne  dépen- 
dent véritablement  pas  de  la  blessure  de 
los,  mais  de  la  manière  dont  ils  sont 
combinés  avec  un  autre  désordre  souf- 
fert par  les  parties  molles  ou  par  des  or- 
ganes importants  que  les  os  supportent 
et  protègent. 

L inflammation  des  os  appelée  ostéite 
peut  être  aiguë  ou  chronique , simple 
ou  spécifique , soit  qu’elle  ait  été  pro- 
duite dans  un  seul  os  par  quelque  im- 


(1)  E.  Stanley,  dans  la  Gazette  médi- 
cale, t.  xx,  p.  421, 
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pression  locale , ou  liicn  qu’elle  ait  cité 
amenée  dans  plusieurs  os  par  une  dis- 
position générale  au  gonflement  inflam- 
matoire du  tissu  osseux.  Les  patholo- 
gistes distinguent  l’inflammation  du  pé- 
rioste et  de  la  membrane  médullaire  de 
celle  du  tissu  propre  des  os  ; car  chacune 
de  ces  membranes  est  susceptible  d’être 
frappée  d’inflammation  indépendam- 
ment de  l’os,  bien  que  cette  dernière 
s’étende  quelquefois  réellement  à elles 
après  avoir  eu  pour  point  de  départ  le 
tissu  osseux  quand  celui-ci  a été  affecté 
primitivement. 

M.  Stanley  a fait  observer  la  corres- 
pondance constaL-te  entre  l’inflammation 
de  la  membrane  médullaire  et  celle  du 
périoste,  ainsi  que  celle  de  l’os  lui  mê- 
me; de  sorte  qu’en  regardant  un  os  dans 
lequel  un  travail  pathologique  a marché 
depuis  quelque  temps,  il  est  difficile  de 
déterminer  dans  quel  tissu  l’affection  a 
d’abord  commencé,  et  l’ordre  dans  le- 
quel elle  est  survenue  chez  les  autres. 
Si,  par  exemple,  un  abcès  se  forme  dans 
le  tissu  médullaire,  l’irritation  se  pro- 
page promptement  à la  partie  corres- 
pondante du  périoste  chez  lequel  l’ulcé- 
ration peut  se  rencontrer;  ou  même  la 
suppuration  pourra  survenir  entre  ce 
dernier  et  l’os.  De  même  aussi,  des  no- 
dosités vénériennes  commençant  avec 
inflammation  du  périoste  , produisent 
bientôt  l’irritation  de  l’os  lui-même  oc- 
casionnant une  augmentation  d’épaisseur 
et  de  densité  des  parois  cylindriques  de 
l’os,  et  quelquefois  même  l’oblitération 
de  sa  cavité  médullaire  (1). 

Dans  les  cas  chroniques  l’augmenta- 
tion de  volume,  ou  le  gonflement,  sur- 
vient avec  une  lenteur  remarquable,  et 
il  est  presque  impossible  de  comprimer 
la  partie  dure.  La  douleur  est  aussi  su- 
jette à varier  beaucoup  ; car  quand  l’af- 
fection provient  d’un  coup  accidentel, 
la  douleur  peut  n’être  pas  considérable 
ni  accompagnée  d’aucun  désordre  géné- 
ral : mais  quand  un  os  s’enflamme  par 
suite  de  la  syphilis , de  l’abus  du  mer- 
cure et  d’autres  causes  qui  étendent  leur 
influence  à toute  l’économie,  la  douleur 
est  souvent  remarquable  par  son  inten- 
sité et  ses  exacerbations  périodiques,  qui 
ont  généralement  lieu  la  nuit  (2). 


(1)  E.  Stanley,  dans  la  Gazette  médi- 
cale, t.  xx,  p.  421. 

(2)  La  sensibilité  des  os  offre  une  va- 
riété singulière  suivant  les  diverses  affec- 


L’inflammation  d’un  os  produit  quel- 
quefois son  augmentation  de  volume, 
par  ce  que  l’on  nomme  la  déposition  in- 
terstitielle, ou  par  la  déposition  d’une 
quantité  extraordinaire  de  phosphate 
de  chaux  dans  son  tissu.  Cependant,  au 
lieu  d’avoir  ce  dernier  résultat,  elle 
produit  souvent  une  absorption  de  la 
matière  calcaire  : de  sorte  qu’en  même 
temps  que  l’os  augmente  de  volume,  il 
devient  poreux  et  plus  léger  que  dan3 
son  état  naturel  ; sa  surface  présente 
alors  des  perluis  nombreux  que  l’on  a 
décrits  comme  des  ouvertures  par  les- 
quelles passaient  les  vaisseaux  de  l'os 
enflammé. 

L’inflammation  scrofuleuse  d’un  os  r.e 
le  rend  ni  plus  solide  ni  plus  lourd  ; elle 
produit  l’effet  contraire,  tandis  que  dans 
la  syphilis  l’augmentation  de  volume 
des  os  peut  être  accompagnée  d’un  ac- 
croissement dans  leur  poids. 

L’inflammation  des  os  rend  souvent 
leur  surface  inégale  ; nous  voyons  la 
syphilis  et  les  scrofules  produire  ce  ré- 
sultat, mais  avec  une  différence  dans  les 
caractères  extérieurs. 

M.  Mayo,  en  faisanldes  sections  sur  des 
os  cylindriques  enflammés,  a rencontré 
et  décrit  les  diverses  particularités  que 
voici  : 1°  la  production  d’une  substance 


lions  qui  les  atteignent,  bien  plutôt  que 
relativement  à leur  structure;  ainsi  les 
exostoses  scrofuleuses  présentent  généra- 
lement une  sensibilité  obtuse  et  presque 
uniforme  , tandis  que  les  exostoses  vé- 
nériennes font  ressentir  des  douleurs  re- 
doublées , dites  ostéocopes , surtout  la 
nuit.  Ces  différences,  quant  à la  sensi- 
bilité, se  remarquent  sur  les  os  quelle  que 
soit  leur  situation  et  leur  structure,  mais 
les  diverses  maladies  attaquent  de  préfé- 
rence certains  os;  ainsi  la  maladie  sy- 
pbylitiquc  sévit  presque  toujours  sur  les 
points  osseux  les  moins  recouverts  do 
parties  molles.  Du  reste  la  sensibilité  no 
se  révèle  dans  les  os  que  quand  ils  sont 
malades  ou  soumis  à une  violence  exté- 
rieure. La  sensibilité  devait  être  moin- 
dre dans  un  tissu  qui  semble  tenir  à la 
fois  de  la  nature  inorganique  et  de  la 
nature  organique,  probablement  sa  trame 
contient  moins  de  nerfs  que  les  autres; 
aussi  l’irritation  et  l’inflammation  n’y 
ont-elles  pas  la  même  fréquence,  et 
nous  pouvons  remarquer  qu'elles  sont 
d’autant  moins  communes  que  , suivant 
l'âge  et  la  nature  de  la  maladie,  l’élément 
terreux  prédomine  davantage  sur  l'élé- 
ment organique.  (fYote  dît  (rail.) 
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osseuse,  poreuse,  superposée  à la  sub- 
stance compacte;  2°  la  production  d'une 
substance  compacte  dans  la  même  si- 
tuation ; 3°  une  expansion  de  la  sub- 
stance compacte  normale  de  l’os  par  sa 
conversion  en  os  poreux;  4°  une  expan- 
sion de  la  substance  compacte  normale 
de  l’os  par  suite  de  la  séparation  appa- 
rente de  celui-ci,  une  couche  externe  et 
une  couche  interne , avec  du  tissu  po- 
reux ou  spongieux  entre  elles;  ou  bien 
l’expansion  consiste  en  une  partie  exté- 
rieure compacte  et  une  intérieure  po- 
reuse; 5°  l’expansion  de  la  substance 
compacte  normale,  avec  compacité  de 
tissu  partout;  6°  la  cavité  médullaire 
plus  ou  moins  diminuée  soit  par  l’en- 
vahissement de  la  substance  compacte 
normale  en  dedans,  soit  grâce  à la  soli- 
dification du  tissu  spongieux  fl). 

Tandis  qu’une  augmentation  de  vo- 
lume , jointe  à un  accroissement  de 
poids  et  de  solidité,  ou  une  altération  de 
structure  de  l’os  devenu  poreux  ou  frap- 
pé de  carie,  jointe  à une  plus  grande 
légèreté  et  à une  perte  de  phosphate  de 
chaux,  ne  sont  pas  des  conséquences 
rares  de  l’inflammation  chronique  des 
os,  la  suppuration  dans  le  tissu  médul- 
laire et  la  mortification  ou  nécrose  sont 
plus  communément  les  effets  de  l’in- 
flammation aiguë  du  tissu  osseux  ou  de 
la  lésion  de  la  partie  médullaire  de  l’os. 
Cependant  cette  remarque  souffre  des 
exceptions,  car  chez  les  personnes  d’une 
constitution  scrofuleuse  un  léger  trou- 
ble dans  les  fonctions  nutritives  d’uu 
os  par  suite  d’un  coup  même  peu  vio- 
lent, ou  de  l’exposition  à une  atmo- 
sphère froide  et  humide,  amènera  de  la 
suppuration  dans  le  tissu  spongieux. 

C est  seulement  le  tissu  spongieux  ou 
la  cavité  médullaire  d’un  os  qui  sont 
sujets  à la  suppuration,  ou  dans  tous  les 
cas  la  suppuration  ne  peut  avoir  lieu  dans 

les  parties  solides  d un  os  à moins  que  loue 
tissu  n’ait  été  préalablement  dilaté,  et 
comme  délité  par  l’effet  de  l’inflammation 
chronique. Toutes  les  fois  qu’un  os  suppu- 
re, il  se  fait  en  lui  plus  ou  moins  d’absor- 
ption ; et  quelquefois  tandis  que  le  tissu 
intérieur  est  enlevé  par  les  absorbants 
de  manière  à laisser  une  cavité  considé- 
rable, la  paroi  réduite  presque  à l’état 
d une  écaille  est  dilatée  et  constitue  ce  que 
l’on  a nommé  spina  veniosa.  Beaucoup 


(I)  Mayo,  Pathologie,  p.  23. 


d’inflammations  des  os  suivies  de  carie 
ou  de  nécrose  et  de  séparation  du  pé- 
rioste reconnaissent  pour  cause  l’in- 
flammation, la  maladie,  ou  une  violence 
soufferte  par  la  membrane  médullaire. 
A la  longue,  le  pus  se  fait  un  chemin 
sous  la  peau  en  causant  l’absorption  des 
parties  qui  constituent  la  paroi  la  plus 
superficielle  de  la  cavité  osseuse  ; alors 
on  trouve  une  tumeur  mollasse  et  de  la 
fluctuation  : enfin  l’abcès  perce  au-de- 
liors  dans  le  temps  voulu,  ce  qui  amène 
une  grande  diminution  dans  les  souf- 
frances. 

Cependant  une  collection  de  pus  peut 
continuer  à exister  pendant  un  espace 
de  temps  fort  considérable  à l’intérieur 
du  tissu  d’un  os,  et  entretenir  des  symp- 
tômes très-fâcheux.  Dans  un  des  volumes 
des  freins.  med.-chir.  de  Londres  on 
voit  un  opuscule  désir  Benjamin  Brodie 
sur  de  petits  abcès  dans  le  tissu  spon- 
gieux du  tibia,  accompagnés  d’une  aug- 
mentation de  volume  de  l’os,  qui  existè- 
rent pendant  plusieurs  années  en  faisant 
souffrir  le  malade  jusqu’à  ce  qu’on  eût 
évacué  la  matière  avec  le  trépan.  On 
trouve  dans  les  ouvrages  de  feu  M.  Hey, 
quelques  autres  cas  de  ce  genre  qui  fu- 
rent traités  de  la  même  manière.  Lors- 
qu’une cavité  ou  kyste  dans  un  os  est 
rempli  de  matière  purulente,  la  princi- 
pale indication  est  en  général  de  lui 
donner  une  prompte  et  facile  issue  : mais 
cette  règle  n’est  pas  toujours  applica- 
ble; elle  ne  l’est  pas  quand  le  pus  est  le 
produit  d’une  affection  spécifique,  parce 
qu’une  opération  de  ce  genre  rendrait 
souvent  la  situation  du  malade  plus  mau- 
vaise qu’aupavant. 

Quant  aux  kystes  osseux  appelés  spina 
veniosa  par  les  anciens  chirurgiens  , il 
est  possible  qu’on  ne  puisse  pas  toujours 
rapporter  leur  formation  à l’expansion 
mécanique  de  l'os  ; ou  dans  tous  les  cas 
pendant  que  1 absorption  fait  des  progrès  % 
en  dedans,  des  dépositions  croissantes 
ont  lieu  à l’extérieur.  Dans  quelques 
cas,  les  parois  du  kyste  ne  sont  pas  plus 
épaisses  que  du  papier;  dans  quelques 
autres,  ils  ont  au  moins  un  pouce  d’é- 
paisseur. Si  le  premier  casa  lieu,  la  tu- 
meur peut  présenter  au  toucher  la  sen- 
sation du  craquement  du  parchemin  ; si 
chsi  le  second  qui  se  rencontre,  on  aura 
la  sensation  d’une  tumeur  osseuse  ou 
exostose.  La  matière  contenue  varie  aus- 
si, elle  est  constituée  soit  par  un  liquide 
séreux  ou  purulent,  soit  par  le  produit 
d une  maladie  spécifique,  comme  i’uüèc- 
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tion  scrofuleuse , ou  par  de  la  matière 
ayant  la  consistancc'de  la  moelle  (1). 

Lorsque  l’inflammation  aiguë  des  os  a 
lieu  comme  effet  de  la  périostéile  idio- 
pathique, elle  réclame  des  sangsues,  des 
fomentations,  des  cataplasmes,  le  calo- 
mel et  l’opium  , des  purgatifs  salins  et 
d’autres  moyens  joints  au  repos  et  à une 
diète  assez  sévère.  Quand  l’inflammation 
est  chronique  le  traitement  doit  surtout 
cire  dirigé  d’après  l’appréciation  de  sa 
cause,  qui  peut  être  syphilitique,  scro- 
fuleuse , ou  bien  résulter  de  l’effet  com- 
biné du  mercure,  du  froid,  des  excès  , 
d une  diète  et  d’un  régime  irréguliers  , 
et  d’une  constitution  ruinée.  Je  pense 
que  nous  ne  rencontrerons  guère  sou- 
vent de  tumeurs  osseuses  chez  les  sy- 
philitiques, à moins  que  ces  individus 
n’aient  employé  le  mercure  d’une  ma- 
nière non  judicieuse,  c’est-à-dire  irré- 
gulièrement ou  immodérément,  et  sans 
se  maintenir  chez  eux  dans  une  tempé- 
rature convenable  et  uniforme  pendant 
la  durée  du  traitement  mercuriel.  Par 


(1)  Les  auteurs  Sô  sont  généralement 
occupés  presque  exclusivement  de  l’en- 
♦«ioppe  osseuse  qui  renferme  la  source 
réelle  ;'<I  la  maladie  désignée  sous  le 
terme  de  spirïa  Verttosa  : cependau1  ce.Ue 
enveloppe  ne  subit  dpiï’une  altérai.'011 
mécanique,  c’est -à -dires un®  dilatation 
graduelle;  elle  n’est,  ainsi  que  le  disent 
les  Anglais,  qu’un  kyste  osseux.  M.  San- 
son  a vu  que  la  maladie  est  due  à la  dé- 
générescence fongueuse  de  la  membrane 
qui  tapisse  l’intérieur  des  os;  en  ce  point 
le  canal  médullaire  se  trouve,  dit-il, 
renflé  comme  la  boule  d’un  baromètre. 
La  force  expansive  de  ce  fongus,  à me- 
sure qu’il  se  développe,  repousse  devant 
lui  les  parois  osseuses,  qui  subissenMine 
dilatation,  mais  nullement  une  altération 
de  substance.  C’est  surtout  dans  les  os 

• longs  cylindriques,  comme  ceux  des 
membres,  que  cette  affection  se  rencon- 
tre. 1511e  s’y  manifeste  par  une  douleur 
vive  et  fixe,  quelquefois  cependant  elle 
est  obtuse;  plus  tard  l’os  se  tuméfie  et 
le  renflement  qu’il  présente  est  brusque 
et  sans  transition,  de  sorte  que  dans  les 
points  voisins  l’os  conserve  son  volume 
naturel.  Plus  tard  des  ouvertures  peuvent 
se  former;  elles  donneront  issue  à un 
i cli or  sanieux  et  permettront  1 introduc- 
tion d’un  stylet,  à l’aide  duquel  on  pourra 
sentir  la  niasse  fongueuse.  La  maladie 
serait  toujours  mortelle  si  on  ne  venait 
au  secours  du  malade  par  l’amputation. 

(Noie  du  trad.) 


suite  de  celte  négligence  l’influence 
réunie  de  la  maladie  primitive  et  du 
mercure  sur  la  constitution  , lorsqu’il 
a été  manié  aussi  imprudemment, 
semble  produire  une  tendance  consi- 
dérable à l’inflammation  du  périoste 
ou  clu  tissu  osseux  lui -même;  c’est 
ainsi  que  les  nodosités  osseuses,  la  ca- 
rie et  la  nécrose  sont  regardées  comme 
des  complications  de  la  maladie  véné- 
rienne. 

La  simple  absorption  ou  disparition 
d’un  os  non  accompagnée  de  formation 
du  pus  ou  de  matière  ichoreuse , doit 
être  distinguée  de  la  carie;  puisque  c’est 
une  affection  purement  locale,  causée 
par  la  compression  d’anévrismes  et  d’au- 
tres tumeurs  sur  le  tissu  osseux.  Elle  est 
quelquefois  accompagnée  d’un  effort  de 
la  part  de  la  nature  pour  réparer  la  lésion 
du  tissu.  Dans  ce  but , elle  projette  une 
nouvelle  matière  osseuse  près  de  la  so- 
lution de  continuité  qui  a été  produite. 

Carie  cl  ulceralioti  des  os.  — Il  y a 
quelques  années  la  carie  et  la  nécrose 
n’étaient  point  convenablement  distin- 
guées l’une  de  l’autre , bien  que  la  pre- 
mière soit  aussi  différente  de  la  dernière 
que  Yulccration  des  parties  molles  l’est 
de  leur  gangrène.  Tandis  que  la  carie  est 
une  des  conséquences  d’un  état  d’inflam- 
mation ou  d’irritation  d’un  os  chez  lequel 
quelque  tissu  est  absorbé  de  manière  à 
y produire  une  solution  de  continuité  , 
->ns  que  sa  vitalité  soit  détruite,  la  né- 
*1  % est  un  autre  état  qui  implique  la 

mort  com'n,ète  ou  Partielle  do  l’os  pri- 
mitif, à laque  "®  SUCCè(le  S°UV?U  la  for“ 

mation  d’un  os  niveau,  ou  la  répara- 
tion plus  ou  moins  coujP10* *6  de  partie 
qui  a été  détruite. 

Les  points  de  ressemblance  entre  la 
carie  des  os  et  l’ulcération  des  parties 
molles  sont  frappants,  toutes  deux  sont 
précédées  par  l’inflammation,  toutes  deux 
sont  accompagnées  de  formation  de  ma- 
tière purulente.  Toutes  deux  peuvent 
être  suivies  de  la  production  de  bour- 
geons charnus  , prendre  naissance  sous; 
fin  fluence  des  causes  locales  ou  consti- 
tutionnelles et  se  joindre  à l’extinction» 
totale  de  vitalité  dans  certains  points  des 
tissus  affectés.  Ainsi  de  même  que  nous 
voyons  l’ulcération  et  la  gangrène  se 
présenter  en  même  temps  dans  les  parties 
molles , nous  trouvons  absolument  delà 
même  manière  des  os  atteints  simultané- 
ment de  carie  et  de  nécrose.  Quelques 
portions  du  tissu  osseux  semblent  périr 
et  sc  détacher  des  parties  vivantes  de  1\>5 
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fandis  que  , dans  les  autres  endroits  , la 
carie  sévit  cl  se  montre  avec  ses  effets  or- 
dinaires. 

La  maladie  vénérienne  est  quelquefois 
une  cause  de  carie , mais  plus  souvent  de 
nécrose,ou  de  ces  deux  affections  réunies. 
Dans  d’autres  cas  elle  conduit  à la  pro- 
duction de  tumeurs  noueuses  ou  autres 
altérations  dans  le  tissu  osseux  qui  seront 
étudiées  plus  tard. 

Les  os  sont  tous  sujets  à la  carie,  bien 
que  leurs  portions  molles  ou  spongieuses 
soient  le  plus  communément  le  siège  de 
Cette  affection,  et  en  particulier  le  corps 
des  vertèbres  , le  sternum  , les  tubéro- 
sités supérieures  du  fémur  et  du  tibia, 
et  les  os  du  bassin,  du  tarse  et  du  carpe. 

Quelquefois  la  maladie  est  l’effet  d’une 
lésion  accidentelle  et  locale,  suivie  d’une 
inflammation  considérable  et  d’abcès  , 
mais  le  plus  ordinairement  on  la  voit 
être  la  conséquence  de  scrofule  et  de 
syphilis.  Quelle  qu'en  soit  la  cause  , il  y 
a d’abord  quelque  douleur  dans  l’os  et 
de  l’inflammation  et  du  gonflement  dans 
les  parties  molles  environnantes.  Géné- 
ralement un  abcès  d’une  nature  plus  ou 
moins  chronique  se  forme  sur  l’os  ma- 
lade , il  se  fait  jour  à l’extérieur  et  donne 
issue  a une  matière  claire,  sanguinolente 
et  ichoreuse , d’une  odeur  repoussante 
particulière.  Les  téguments  autour  de 
l’ouverture  prennent  une  teinte  foncée 
de  mauvais  caractère  et  livide.  Si  on  in- 
troduit une  sonde,  on  sentira  la  surface 
de  l’os  inégale  et  dénudée  (I);  et  si  la 
maladie  est  située  à la  tète  d’un  os , une 
sonde  passera  quelquefois  dans  le  tissu 
spongieux  sans  oflrir  aucune  résistance 
sensible.  11  y a un  ramollissement  et 
une  absorption  partielle  du  tissu  osseux  , 
dont  une  partie  se  réduit  en  parcelles  au 
plus  léger  attouchement. 

La  maladie  est  accompagnée  de  la  pro- 
duction de  bourgeons  charnus  pâles  et 
fongueux  , et  la  matière  purulente  est 
claire,  fclide,  brunâtre  ou  sanguinolente, 


(!)  Lorsqu’on  enfonce  un  stylet  d 
une  fistule  conduisant  à une  carie, 
peut,  en  décrivant  quelques  petits  m 
vemenls  sur  la  surfaco  osseuse  mala 
obtenir  une  sensation  qui  a été  compa 
par  les  auteurs  à celle  do  fractures 
tites  et  nombreuses;  ce  signe  a été 
gardé  comme  pathognomonique.  Il  1 
bien  distinguer  celte  sensation  de  ci 
lournie  par  le  mouvement  imprimé 
c slylct  un  séquestre  contenu  dans 
o»  néerosé.  (JY oie  du  tmd.) 


noircissant  une  sonde  d’argent.  L’ouver- 
ture formée  à la  peau  ne  se  cicatrise  pas, 
mais  devient  ce  que  l’on  nomme  une  fis- 
tule, à travers  laquelle  s’échappent  le  pus 
et  quelques  petites  parcelles  de  l’os  ma- 
lade. 

L’espèce  de  carie  nommée  (par  les  An- 
glais -i vorm-ealcn  , mangé  des  vers)  ca- 
rie véreuse,  qui  perfore  un  os  dans  une 
multitude  de  points,  et  dans  un  nombre 
infini  de  directions  , et  était  autrefois  si 
commune  dans  la  maladie  vénérienne  , 
telle  qu’on  la  traitait  alors,  semblerait 
commencer  par  la  maladie  et  la  suppu- 
ration du  diploé  ; l’aspect  de  vermoulure 
étant  ensuite  causé  par  ce  que  le  pus 
produit  de  nombreuses  ouvertures  dans 
le  crâne  pour  s’échapper  au  dehors. 

Lorsque  la  maladie  provient  de  scro- 
fule , on  remarque  souvent  autour  de  la 
partie  cariée  d’un  os  une  déposition  de 
nouvelle  matière  osseuse  , sous  forme  de 
petites  aspérités  ou  tubercules  et  saillies 
s’étendant  quelquefois  jusqu’à  une  di- 
stance considérable  de  l’articulation  ma- 
lade. Ces  productions  peuvent  cire  le 
résultat  de  la  périostéite.  Ainsi  que  l’ob- 
serve M.  Stanley,  on  trouve  générale- 
ment autour  d’un  ulcère  dans  un  os  une 
accumulation  de  matière  osseuse  , pro- 
portionnée à l’activité  du  travail  patho- 
logique, et  analogue  à l’épaississement 
qui  se  remarque  autour  d’un  ulcère  dans 
les  parties  molles.  Ce  fait  est  parfaite- 
ment représenté  sur  une  des  planches 
de  Weidmann.  M.  Stanley  considère  sa 
présence  comme  caractéristique  de  l’in- 
flammation qui  sert  à former  l’ulcère  ; 
car  il  ne  pense  pas  qu’un  épaississement 
et  un  accroissement  de  densité  sembla- 
bles existent  autour  d’un  os  qui  a été 
absorbé  par  suite  de  la  pression  d’une 
tumeur,  ni  autour  de  quelques  ulcères 
spécifiques  des  os , comme  ceux  que  l’on 
rencontre  dans  les  scrofules  , la  syphilis 
et  le  lupus.  Cependant , à l’égard  de 
la  maladie  scrofuleuse  des  os,  il  n’y  a 
rien  de  plus  commun  que  les  déposi- 
tions présentant  des  aspérités  dans  le 
voisinage  du  point  malade  ; je  les  ai 
déjà  décrites , et  il  y en  a plusieurs 
specuncn  remarquables  au  Muséum  du 
collège  de  l’Université.  Dans  le  voisinage 
immédiat  de  la  partie  cariée  l’os  paraît 
très- vasculaire  s’il  vient  à être  iniec- 
lé(t).  J 


(!)  Les  altérations  que  présente  la  ca- 
rie sont  de  diverse  nature.  Avant  de  s’ul- 
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l/i  en  lie  peut  se  rcsicontier  à toutes  les 
époques  de  lu  vie,  mais  elle  est  plus  fré- 
quente < liez  les  jeunes  sujets;  cette  cir- 
constance s'explique  par  la  prédilection 
avec  laquelle  les  scrofules,  qui  sont  une 
des  causes  les  plus  communes  de  la  carie, 
atteignent  les  enfants  et  les  individus 
jeunes.  La  carie  syphilitique  et  la  carie 
provenant  des  effets  d’une  violence  exté- 
rieure se  voient  chez  des  sujets  de  tous 
les  âges. 

Le  traitement  de  la  carie  doit  être  dirigé 
d’après  la  nature  de  ses  causes.  Si  la  ma- 
ladie est  survenue»  la  suite  d’une  violence 
extérieure  locale  , et  a suivi  l’inflamma- 
tion et  la  suppuration  résultant  de  celte 
violence  extérieure,  sans  être  accompa- 
gnée d’aucun  signe  de  désordre  général 
de  l'économie,  d’aucune  trace  de  syphi- 
lis , de  scrofules  ou  de  scorbut,  nous  re- 
garderons avec  raison  l’affection  de  l’os 
comme  complètement  locale.  Au  début 
nous  ne  pouvons  employer  d'autre  trai- 
tement que  celui  réclamé  par  les  parties 
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molles,  c est  à-dire  les  antiphlogistiques, 
jusqu  a ce  que  l’inflammation  ait  cétlé. 
1 lus  tard  , nous  devrons  penser  soit 
a enlever  la  partie  Ciriée  de  l'os,  ou  à 
airéter  1 action  morbide  dans  laquelle 
consiste  la  carie,  et  à exciter  dans  l’os 
des  changements  tels  qu’ils  conduisent  à 
la  guérison.  Cependant  M.  Stanley  fait 
rema  rquer  tout  particulièrement  qu’après 
l’ulcération  du  tissu  osseux,  ou  carie, 
ainsi  qu  on  l’appelle,  l’os  détruit  n’est 
jamais  reproduit  ; il  trouve  que  la  der- 
nière réparation  est  la  cicatrisation  des 
parties  autour  d’elles.  Il  a pourtant  vu  , 
dans  une  ulcération  qui  pénétrait  la  dia- 
physe  du  tibia , la  cavité  comblée  par 
une  substance  cartilagineuse,  avec  des 
points  osseux  disséminés  dans  son  épais- 
seur. Lorsque  la  carie  des  vertèbres  se 
guérit,  la  solution  de  continuité  ne  se 
remplit  pas  par  un  os  de  nouvelle  forma- 
tion ; mais  les  surfaces  , celle  supérieure 
et  celle  inférieure,  se  rapprochent  et  s’u- 
nissent. 

La  pratique  qui  consiste  à enlever  les 


cércr,  le  tissu  osseux  se  ramollit;  c’est 
uno  loi  qui  s’applique  à tous  les  tissus 
vivants  et  d’après  laquelle  ils  passent 
par  le  ramollissement  avant  qu’une  dis- 
socialion  complète  de  leurs  molécules  ne 
les  fasse  arriver  à l’ulcération.  Cette 
partie  ramollie  do  l’os  est  rougeâtre, 
plus  tard  l’os  ulcéré  est  gris  brunâtre  ou 
d’un  vert  presque  noir;  et  lorsqu’on  y 
enfonce  un  stylet,  il  fait  couler  du  sang. 
Si  ce  mouvement  fuit  se  détacher  les  la- 
melles osseuses  qui  sont  superficiellement 
placées  à la  surface  de  la  partie  cariée, 
il  s’opère  des  changements  chimiques 
dans  la  composition  des  os  cariés,  la 
matière  organique  de  l’os  se  transforme 
en  une  sorte  d’huile  grasse  entraînée  par 
la  suppuration  ichoreuse,  et  la  portion 
terreuse  ou  inorganique,  privée  de  ma- 
tière animale,  devient  friable  et  finit  par 
tomber  par  parcelles.  L’inflammation  des 
os  et  la  carie  qui  en  est  la  suite  assez  fré- 
quente, donnent  lieu  à do  la  suppura- 
tion. Lorsque  l'air  n’a  point  frappé  la 
partie  cariée  ni  la  suppuration  qu’elle 
l’ournit,  je  crois  que  le  contact  de  celte 
dernière  est  beaucoup  moins  dangereux 
pour  le  tissu  osseux;  cependant,  lors 
même  qu’il  n’y  a encore  aucune  commu- 
nication du  foyer  purulent  avec  l’exté- 
rieur, il  paraît  bien  prouvé,  par  des  exem- 
ples irrécusables,  que  le  séjour  du  pus 
peut,  il  est  vrai,  dans  bien  des  cas  déter- 
miner l'épaississement  des  tissus  qu’il 
touche,  mais  quelquefois  aussi  les  cor- 
roder, et  par  conséquent  être  uno  causo 


de  carie.  Quant  au  pus  que  produisent 
les  os  cariés,  il  peut  se  réunir  en  collec- 
tion et  se  faire  une  issue  à l’extérieur 
dans  un  point  voisin  du  lieu  de  la  carie, 
et  alors  l’ouverture  reste  généralement 
fistuleuse,  ou  bien  il  peut  filer  à travers 
les  interstices  musculaires  et  sous  les 
aponévroses,  pour  former  un  abcès  qui 
vient  proéminer  en  un  point  éloigné  de 
la  carie  : ces  derniers  abcès  sont  ce  que 
l'on  nomme  abcès  par  congestion  ; et  l’on 
sait  parfaitement  qu’il  ne  faut  les  ouvrir 
qu’à  une  époque  à laquelle  on  les  voit 
prêts  à se  créer  eux -mêmes  une  ouver- 
ture qui  serait  plus  grande  que  celle 
qu’on  leur  fait  en  les  ponctionnant  avec 
un  trocart,  en  prenant  d’ailleurs  la  pré- 
caution de  changer  le  parallélisme  entre 
l'ouverture  de  la  peau  et  celle  du  kvsto 
qui  contient  le  pus.  Enfin  d’autres  alté- 
rations d’une  nature  différente  se  remar- 
quent dans  les  os  cariés  qui  tendent  à une 
cure  spontanée;  alors  les  lamelles  os- 
seuses malades  tombent , et  la  surface 
qu’elles  abandonnent  présente  des  bour- 
geons charnus  de  bonne  nature  sécrétant 
un  pus  louable  : la  portion  malade  de 
l’os  est  dans  ce  cas  assimilée  à un  sé- 
questre d’un  os  nécrosé.  Ces  bourgeons 
se  rétractent,  cl  il  en  résulte  générale- 
ment une  cicatrice  moins  étendue  que  no  j 
l'était  la  maladie,  cicatrice  enfoncée,  et 
si  la  maladie  était  superficielle  celle  ci- 
catrice sera  adhérente  aux  téguments. 

(Note  du  trad.) 
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portions  d’os  carres  est  sanctionnée  par 
quelques-uns  des  chirurgiens  les  plus 
distingués  , qui  pensent  qu’à  l'aide  des 
instruments  tranchants  on  peut  faire  en 
quelques  minutes  plus  de  bien  que  n’en 
pourrait  produire  la  nature,  meme  avec 
l’aide  des  médicaments  et  des  applica- 
tions locales.  Ceci  est  quelquefois  vrai, 
car  , même  lorsque  la  maladie  provient 
de  causes  constitutionnelles  et  réclame 
des  remèdes  internes,  ceux-ci  peuvent  à 
la  vérité  arrêter  les  progrès  de  la  carie  , 
mais  sont  souvent  beaucoup  trop  faibles 
pour  amener  dans  la  partie  une  action 
nouvelle  et  salutaire  capable  de  conduire 
à la  guérison  ; cependant  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi.  La  carie  produite  par  la 
syphilis  et  le  scorbut  peut  être  complè- 
tement arrêtée  et  guérie  par  les  remèdes 
adaptés  à ces  états  particuliers  de  l’éco- 
nomie ; et  même  la  carie  qui  reconnaît 
les  scrofules  pour  cause,  bien  qu’elle 
soit  moins  susceptible  de  subir  des  mo- 
difications de  la  part  des  médicaments 
internes,  peut  quelquefois  céder  à la 
conlre-irritation  (l)et  à l’administration 
de  l’iodine  , de  l’iodure  de  potassium  , 
du  sulfate  de  quinine  , du  fer  et  d’autres 
médicaments  dont  on  se  sert  pour  recti- 
fier l’état  de  la  constitution. 

La  carie  résultant  de  causes  locales, 
de  violences  accidentelles,  etc.,  peut 
aussi  marcher  vers  une  heureuse  termi- 
naison , sans  qu'on  soit  en  aucune  ma- 
nière obligé  de  réséquer  la  porlion  d’os 
malade. 

Mais  lorsque  la  carie  ne  présente  au- 
cune chance  probable  de  guérison  par 
quelque  mode  de  traitement  intérieur 
que  ce  soit,  et  que  la  partie  est  située 
de  manière  à permettre  l’ablation  du 
point  malade,  1 indication  est  manifeste, 
ün  devra  mettre  à nu  la  partie  malade 
de  l’os  dans  l’étendue  voulue  , et  la  por- 
tion affectée  sera  coupée  et  raclée  avec 
l’instrument.  Quelquefois  cependant,  au 
lieu  de  recourir  à cette  pratique  nous 
pouvons  essayer  d’exciter  une  action 
nouvelle  dans  la  partie  cariée  en  la  pan- 


(1)  Nous  avons  déjà  vu  que  la  médica- 
tion appelée  par  les  Anglais  contre-irrita- 
tion n est  autre  chose  que  la  révulsion  : 
c est-à-diro  1 emploi  d’irritants  sur  uno 
partie  autre  que  celle  où  siège  déjà  lo 
'nal  que  l’on  veut  détourner,  eu  faisant 
1 naître  ailleurs  une  irritation  nouvelle. 

{Note  du  tract.) 


ch ihu h g ica le.  281 

snnt  avec  une  forte  solution  de  nitrate 
d’argent,  ou  d’acide  nitrique  dilué,  ün 
tire  souvent  grand  parti  de  sétons  , 
de  cautères  ou  de  vésicatoires  , dans  le 
voisinage  d’un  os  carié. 

La  nécrosé  est  la  mort  d’une  portion 
d’un  os , quelquefois  de  la  plus  grande 
partie  de  celui-ci;  car  souvent  toute  la 
diaphyse  d’un  des  os  longs  cylindriques 
est  détruite.  Généralement  cependant  la 
tète  de  l’os  échappe  à la  maladie,  les  par- 
ties articulaires  sont  épargnées  ; et  quand 
le  nouveau  corps  de  l’os  est  formé  , les 
portions  primitivement  existantes  qui 
subsistent , et  sont  ordinairement  les  ex- 
frémités  de  l’os,  s'enlent  pour  ainsi  dire 
sur  le  nouvel  élui  osseux. 

Après  qu'une  porlion  d’os  est  morte  ou 
tombée  en  état  de  nécrose , son  détache- 
ment et  son  ablation  deviennent  aussi 
nécessaires  pour  le  travail  de  réparation 
et  la  guérison  du  malade , que  l’extrac- 
tion d’aucun  autre  corps  étranger  logé 
dans  les  tissus,  el  entretenant  l’irritation, 
la  suppuration  et  d’autres  effets.  L’os 
mort  doit,  dès  à présent,  être  regardé 
comme  un  corps  étranger,  el  son  enlè- 
vement de  la  partie,  soit  par  l’action  des 
absorbanls  (1),  soit  par  quelque  autre 
travail  naturel  ou  par  des  procédés  chi- 
rurgicaux , est  absolument  nécessaire. 


(1)  Dans  les  cas  de  nécrose  « la  totalité 
de  l’os  ancien  est  enlevée  par  les  absor- 
bants dans  le  torrent  de  la  circulation  , 
pourvu  qu’il  n’ait  pas  été  exposé  à l’air 
extérieur , » etc. — Macarlney,  De  l’inflam- 
mation, p.  41. — Telle  est  la  doctrine  gé- 
néralement admise.  D'autre  pnrtM.  Gul- 
liver est  conduit  à penser  que  « si  un 
morceau  d’os  réellement  frappé  de  mort 
est  renfermé  dans  un  cylindre  osseux  do 
nouvelle  formation,  ce  cas  de  nécrose  est 
de  mauvaise  nature;  et  le  malade  en  sera 
affligé  jusqu’à  la  mort,  à moins  qu’il  ne 
soit  délivré  du  séquestre  autrement  que 
par  l’absorption.  • (Yoy.  Trans.  médico- 
cliir.,  t.  xxr,  p.  C).  — Les  expériences  et 
préparations  sur  lesquelles  cette  doc- 
trine est  fondée  ne  sont  cependant  pas 
admises  par  M.  Gulliver  lui-même  comme 
une  preuve  péremptoire  de  l’impossibi- 
lité de  l’absorption  d’un  os  mort  (ouvr. 
cité,  p.  18).  J’ai  soigné  tant  de  malades 
chez  lesquels  lo  séquestre  avait  définiti- 
vement disparu,  que  son  absorption  ou 
sa  dissolution  est  un  fait  qui  ne  me  pa- 
raît admettre  la  possibilité  d'aucun 
doute,  quelque  difficile  et  lent  que  soit 
souvent  ce  changement  d’état. 
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Quant  à la  nature  môme  de  la  maladie, 
il  n’importe  pas  que  la  nécrose  ne  porte 
que  sur  une  couche  de  l’os  ou  sur  toute  sa 
substance. La  maladie  est  essentiellement 
de  la  même  espèce,  et  les  circonstances 
variées  de  profondeur  et  d’étendue  aux- 
quelles l’affeclion  peut  être  arrivée  ne 
se  rapportent  qu’à  sa  gravité.  Sous  ce 
point  de  vue  elles  sont  certainement  de 
haute  importance  à l’égard  du  pronostic, 
de  l’espoir  de  guérison,  de  la  longueur 
du  temps  qui  s’écoulera  nécessairement 
pour  que  cet  effet  désirable  puisse  s’ac- 
complir. 

Tandis  que  la  carie  affecte  le  plus  or- 
dinairement la  partie  spongieuse  des  os 
et  les  os  d’une  texture  légère , on  voit 
que  la  nécrose  attaque  principalement 
les  partie  plus  dures  des  os,  et  ceux  qui 
naturellement  contiennent  la  plus  grande 
quantité  de  phosphate  de  chaux  et  sont 
d’une  texture  ferme  et  compacte , et  cela 
est  si  vrai  que  les  circonstances  qui  pro- 
duiraient la  nécrose  dans  les  parties  du- 
res des  os  semblent  très-souvent  causer 
la  carie  quand  elles  exercent  leur  aelion 
sur  les  parties  spongieuses  et  plus  molles 
du  squelette  (1).  Parmi  les  os  qui  sont  le 
plus  souvent  frappés  de  nécrose  je  puis 
citer  d’abord  le  tibia,  puis  le  fémur,  la 


(1)  Si  des  circonlances  entièrement  pa- 
reilles peuvent  donner  lieu  suivant  les 
cas  à la  nécrose  et  à la  carie,  si  sous  cer- 
tains points  de  vuo  ces  deux  maladies 
ont  de  la  similitude,  elles  offrent  des  dif- 
férences de  nature  et  de  symptômes  qui 
en  entraînent  d’autres  dans  le  pronostio 
et  le  traitement.  Une  fois  connues,  ces 
différences  sont  faciles  à saisir  dans  les 
cas  tranchés  et  simples  ; mais  il  peut  se 
présenter  tel  cas  obscur  qui  sera  pour  le 
praticien  une  source  d’hésitations:  heu- 
reusement ces  cas  sont  les  moins  fré- 
quents, et  dans  ceux  qui  se  rencontrent 
habituellement  on  observe  les  différences 
suivantes  : d’abord  c’est  dans  le  voisi- 
nage et  non  dans  le  lieu  même  de  la  ma- 
ladie que  se  passe  le  travail  qui  doit  sé- 
questrer la  partie  nécrosée  ; dans  la  carie, 
au  contraire,  tout  le  travail  pathologique 
s’épuise  sur  le  point  que  la  maladie  a 
frappé.  Il  résulte  de  celle  vérité  une  con- 
séquence qui  se  traduit  par  un  symptôme 
aisément  snisissable,  c'est  que  le  gonfle- 
ment s’étend  bien  plus  loin  autour  île  la 
nécrose  qu’autour  de  la  carie.  La  couleur 
et  les  qualités  de  la  suppuration  sont 
aussi  bien  différentes  dans  les  deux  affec- 
tions; dans  la  çarie  la  suppuration  est 


mâchoire  inférieure , la  clavicule  , le  ra- 
dius , et  le  cubitus.  Les  os  du  crâne  sont 
encore  souvent  le  siège  de  nécrose;  mais 
de  tous  les  os  , il  n'en  est  point  que  celle 
maladie  attaque  aussi  souvent  que  le  ti- 
bia. Les  deux  sexes  y sont  sujets  à tous 
les  âges  de  la  vie;  nous  voyons  pourtant 
qu’elle  est  plus  commune  chez  les  en- 
fants et  les  jeunes  sujets,  et  surtout  chez 
ceux  dont  la  constitution  est  scrofuleuse, 
que  chez  les  autres  individus.  Mais  cette 
observation  nous  conduit  à une  autre  re- 
marque , c’est  que  toutes  les  personnes 
exposées  aux  emplois  dangeteux  et  pé- 
nibles , ou  dont  la  profession  les  rend 
sujets  à souffrir  des  violences  extérieures 
et  accidentelles,  présentent  fréquem- 
ment des  exemples  de  nécrose,  et  cela 
quel  que  soit  leur  âge  ou  la  nature  de 
leur  constitution. 

Bien  que  les  exemples  de  nécroses  les 
plus  étendues  se  rencontrent  principale- 
ment dans  les  os  longs  cylindriques, 
nous  en  rencontrons  encore  dans  les  os 
plats,  et  même  les  os  courts  et  épais  sont 
quelquefois  tout-à-fait  détruits.  J’ai  déjà 
dit  que  les  os  du  crâne  sont  souvent  le 
siège  de  celte  maladie  et  qu’elle  affecte 
fréquentent  la  mâchoire  inférieure.  On 
voit  dans  les  annales  de  la  chirurgie  bien 


plus  abondante,  ello  est  mal  liée,  Icho- 
reuse,  souvent  fétide,  tandis  que  dans  la 
nécrose  elle  est  moins  abondante,  pres- 
que entièrement  inodore,  bien  liée,  d’un 
blanc  jaunâtre  et  à peu  près  pareille  à du 
pus  phlegmoneux  : aussi  les  bourgeons 
qui  la  sécrètent  sont-ils  vermeils  et  de 
bonne  nature  , tandis  que  les  bourgeons 
nés  dans  les  environs  d’une  carie  sont 
blafards  et  fongueux.  Enfin  la  réparation 
des  parties  cariées  est  incomplète,  ello 
se  fait  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  à l'aido 
d’un  véritable  travail  de  cicatrisation; 
au  contraire  la  partie  nécrosée  étant  une 
fois  séquestrée,  le  nouvel  os  qui  l’entoura 
doit  suppléer,  et  supplée  en  effet  à ce  qui 
a été  détruit.  On  peut  encore  rencontrer 
d’autres  signes  déjà  notés,  c’est  le  mou- 
vement en  masse  communiqué  par  le  sty- 
let à certains  séquestres,  et  l’absence  do 
tout  écoulement  de  sang  dans  la  nécrose 
lors  de  celte  manœuvre;  tandis  que  dans 
la  carie  l’os  est  saignant  sous  le  stylet,  et 
celui-ci  fait  éprouver  la  sensation  de  plu- 
sieurs petits  fragments  osseux.  Quant  au 
pronostic,  il  est  évident  que  la  nécrose  est 
moins  grave  que  la  carie;  puisque  pour 
se  guérir  spontanément,  une  partie  cariée 
doit  se  nécroser,  (Note  du  (rad.) 
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des  cas  ou  le  scapulum  était  atteint  de 
nécrose.  Il  y a d’autres  cas  rares  dans 
lesquels  les  parties  articulaires  des  os 
sont  détruites  ou  comprises  dans  le  dé- 
sordre produit  par  la  nécrose;  et  comme 
alors  le  corps  ou  diaphyse  de  l’os  est  en 
môme  temps  détruit  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue,  le  pronostic  est, 
en  général , défavorable  et  l’amputation 
du  membre  ne  peut  guère  dire  évitée. 

Tout  ce  qui  affecte  le  périoste,  la  sub- 
stance de  l'os  ou  la  moelle,  de  manière  à 
interrompre  la  nutrition  de  l’os,  peut 
amener  le  développement  de  la  nécrose. 
On  peut  donc  diviser  les  causes  de  né- 
crose en  externes  et  internes.  Les  causes 
externes  sont  le  plus  ordinairement  de 
fortes  contusions  , les  fractures  compli- 
quées graves,  la  pression  et  l’irritation 
de  corps  étrangers  dans  la  substance  de 
l’os  lui-même,  ou  dans  son  tissu  spon- 
gieux (une  balle  logée  dans  un  os,  par 
exemple  , peut  y déterminer  la  nécrose), 
l’exposition  à l’air  de  la  surface  d’un  os 
privé  de  son  périoste  prolongée  pen- 
dant long-temps.  L’irritation  de  l’os  par 
des  applications  acides  ou  caustiques, 
produira  un  effet  semblable.  Ainsi  quel- 
quefois l’emploi  abondant  d’acides  forts 
et  concentrés  dans  le  traitement  des  ul- 
cères gangréneux  , situés  sur  le  tibia , 
pourra,  si  l’on  n’y  prend  garde  , causer 
la  nécrose  de  cet  os.  Il  y a au  Muséum 
du  collège  de  l’Université  un  crâne  dont 
une  partie  est  nécrosée  par  suite  de  brû- 
lure. 

On  peut  dire,  comme  règle  générale, 
que  quand  les  parois  d’un  os  cylindrique 
périssent  dans  toute  leur  étendue,  le 
tissu  médullaire  est  attaqué  aussi  ; mais 
M-  Stanley  cite  une  exception  bien  re- 
marquable , dans  laquelle,  par  suite  de 
1 application  de  l’acide  nitrique  sur  un 
ulcère  phagedénique,  tout  le  périoste  qui 
recouvrait  le  tibia  s’enflamma,  les  parois 
de  1 os  furent  frappées  de  nécrose,  mais 
le  tissu  médullaire  fut.  épargné  (1). 

Toutes  les  fois  que  les  chirurgiens  du 
temps  passé  sciaient  une  portion  d’os  ex- 
posée à l’air  et  privée  de  son  périoste 
ils  pensaient  que  la  guérison  était  impos- 
sible sans  exfoliation  de  la  partie  d’os 
ainsi  découverte.  Ils  s’imaginaient  que 
de  loutc  nécessité,  elle  serait  attaquée 
parla  nécrose  et  sc  séparerait  des  parties 
vivantes  de  l’os  avant  que  la  guérison 
pût  elre  accomplie.  Mais  c'était  une  er- 


(1)  Gaz.  méd.,  t,  xx,  p.  /pJS. 
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reur  ; un  os,  dans  ces  circonstances  j hô 
s’exfolie  pas  nécessairement.  Il  est  vr.li 
que  si  l’os  a souffert  une  contusion  forte, 
si  le  malade  est  âgé,  faible  et  de  mau- 
vaise santé,  et  si  surtout  l’exposition  à 
l’air  a duré  long-temps  , la  nécrose  sur- 
viendra probablement.  Mais  les  prati- 
ciens d’autrefois  étaient  confirmés  dans 
leur  opinion  fausse,  par  deux  erreurs 
qu’ils  commettaient  invariablement  dans 
le  traitement  de  ces  cas:  d’abord  ils  n’a- 
vaient point  soin  de  couvrir  la  portion 
d’os  exposée  à l’air,  aussi  promptement 
que  possible  avec  les  parties  molles  qui 
en  avaient  été  détachées  et  repoussées  en 
arrière  sous  forme  de  lambeaux;  et  se- 
condement ils  pansaient  habituellement 
la  plaie  avec  des  substances  irritantes  et 
avec  ce  qu’ils  imaginaient  propre  à dé- 
terminer l’exfoliation.  Cette  pratique 
tendait  naturellement  à les  confirmer 
dans  l’opinion  qu’ils  s’élaient  formée  de 
ce  cas*  car  avec  un  traitement  pareil  la 
nécrose  doit  être  la  conséquence  pres- 
que certaine.  Ko  us  savons  que  le  tissu 
os  eux  ne  dépend  pas  entièrement  des 
artères  du  périoste  pour  sa  nutrition 
et  que  celles  de  la  membrane  médullaire 
ont  une  part  active  dans  celte  fonction  ; 
par  conséquent,  il  ne  s’ensuit  pas  qu'un 
os  doive  périr  parce  qu’il  est  dépourvu 
de  son  périoste.  Au  contraire  si  le  ma- 
lade est  jeune  et  d’une  bonne  constitu- 
tion , si  l’os  n’est  pas  trop  conlus  et  n’est 
pas  trop  long-temps  exposé  à l’atmos- 
phère , ou  pansé  avec  des  substances 
desséchantes , astringentes  et  spiritueu- 
ses  , on  pourra  généralement  éviter  la 
nécrose.  Cependant  tout  ceci  n’est  vrai 
que  quand  la  violence  qui  a donné  lieu 
à l'accident  n’a  point  agi  avec  trop  de 
force  sur  la  membrane  médullaire.  Lors- 
qu’un membre  a souffert  une  violence 
telle  que  le  périoste  a été  détaché  de  la 
surface  de  l’os  avec  les  parties  molles  , 
une  conduite  irrationnelle  amènera  na- 
turellement la  nécrose  de  l’os  dénudé. 
Mais  si  le  lambeau  de  parties  molles  dé- 
tachées est  immédiatement  réappliqué  , 
et  si  on  n’emploie  pas  de  substances  sti- 
mulantes pour  le  pansement,  il  peut  ne 
survenir  aucune  nécrose  et  par  consé- 
quent point  d’exfoliation;  des  bourgeons 
charnus  s’élèveront  de  la  surface  de  l’os, 
ils  s’uniront  avec  ceux  qui  sont  nés  des 
parties  molles  et  souvent  la  guérison  aura 
lieu  avec  une  rapidité  extraordinaire, 
surtout  chez  les  sujets  jeunes  et  bien  por- 
tants. * 

Lu  nécrose  cl  scs  formes  les  plus  gra- 
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vcs  peuvent  provenir  de  causes  internes 
ou  telles  qu’elles  affectent  l'os  par  l’in- 
termédiaire de  la  constitution  générale. 
L’expérience  prouve  que  la  nécrose  peut 
suivre  cet  état  de  dérangement  et  de 
débilitation  de  l’économie  que  laissent 
après  elles  diverses  sortes  de  perturba- 
tions fébriles.  On  peut  at'ribuer  l’ori- 
gine de  quelques  cas  de  nécrose  fort 
graves  aux  effets  débilitants  de  la  lièvre 
typhoïde , de  la  petite  vérole  ou  de  la 
rougeole. 

Les  scrofules,  la  maladie  vénérienne, 
le  scorbut  et  l’influence  préjudiciable 
d’un  traitement  mercuriel  mal  dirigé  , 
peuvent,  comme  on  le  sait,  dans  des  cir- 
constances particulières  exciter  la  né- 
crose. Quand  le  mercure  donne  lieu  à 
celte  affection,  c’est  généralement  lors- 
qu'il est  administré  pour  guérir  la  vé- 
role, et  que  pendant  ce  traitement 
mercuriel  le  malade  n’a  pas  pris  de  lui 
le  soin  nécessaire  , s’exposant  aux  vicis- 
situdes atmosphériques,  ou  négligeant 
d’avoir  une  nourriture  réglée.  Dans  bien 
des  cas  le  désordre  provient  de  ce  que 
le  mercure  a été  donné  avec  excès  ou 
par  petites  quantités  qui  ont  agi  avec 
une  violence  inaccoutumée.  Les  os  qui 
souffrent  le  plus  souvent  dans  des  cir- 
constances pareilles  sont,  la  mâchoire 
inférieure  et  une  portion  de  la  partie 
alvéolaire  de  la  mâchoire  supérieure. 
La  nécrose  et  les  abcès  sont  souvent 
combinés  ensemble  , nous  trouvons  fré- 
quemment du  pus  à la  surface  d’un  os 
dont  unepartieapéri;  mais  cette  dernière 
circonstance  n'existe  généralement  que 
parce  que  L’inflammation  qui  a donné 
lieu  à des  abcès,  a étendu  son  effet  à 
l’os  lui-même  : l’os  a donc  à souffrir  des 
mêmes  causes  qui  ont  produit  la  suppu- 
ration. 11  est  cependant  possible  de  con- 
cevoir qu’un  abcès  puisse  produire  la 
nécrose  quand  la  pression  qu’il  déter- 
mine agit  sur  un  os  avec  une  force  ex- 
traordinaire ; alors  la  nécrose  peut  être 
occasionnée  par  un  abcès , mais  certai- 
nement point  par  aucunes  qualités  cor- 
rosives du  pus. 

Les  symptômes  de  la  nécrose  varient 
dans  diü'érenls  cas,  suivant  l’étendue 
de  la  maladie  et  la  nature  de  sa  cause. 
Lorsqu’elle  a une  étendue  limitée,  c’est- 
à-dire  lorsqu’elle  est  simplement  super- 
ficielle, ne  pénétrant  pas  profondément 
dans  l’os  et  qu’elle  provient  d’une  violence 
extérieure , ses  symptômes  ne  différeront 
guère  de  ceux  d’un  abcès  phlegmoneux 
ordinaire.  La  suppuration  a lieu  dans 


les  parties  molles,  et  aussitôt  qu’on  a 
donné  issue  à la  matière  purulente,  si 
loti  introduit  une  sonde,  on  sent  l’os 
dénudé.  En  pareil  cas,  à moins  qu’il 
n y ait  une  inflammation  étendue  et  vio- 
lente des  parties  molles , il  ne  se  pro- 
duira que  peu  ou  point  de  désordre 
général  dans  l’économie  , mais  quand  la 
nécrose  esl  plus  considérable  , et  quand 
les  parties  molles parlicipentaudésordre 
dans  une  plus  grande  étendue  , soit  pri- 
mitivement, soit  consécutivement,  il  y 
aura  un  plus  grand  et  quelquefois  un 
violent  dérangement  de  l’économie.  Il 
y a une  forme  de  nécrose  particulière; 
les  malades  qui  en  sont  aticints  sont 
généralement  jeunes  , et  leur  habitus 
corpons  est  celui  des  scrofuleux  : ce 
sont  les  doigts  du  carpe  ou  du  tarse,  ou 
les  phalanges  des  doigts  qui  sont  affec- 
tés. Dans  ces  cas , ii  sc  forme  d’abord 
un  gonflement  non  accompagné  de  beau- 
coup de  douleur  ou  de  perturbation  de 
l'économie  ; enfin  du  fluide  se  réunit  en 
collection  dans  la  parlie  qui , venant  à 
s’ouvrir,  verse  au  dehors  une  matière 
ichoreuse.  Si  à cetle  époque  de  la  ma- 
ladie on  introduit  un  stylet,  on  pourra 
sentir  l’os  dénudé  et  inégal , il  est  en 
effet  déjà  nécrosé.  C’est  surtout  chez  les 
individus  déjà  prédisposés  à la  maladie 
que  nous  rencontrons  aussi  ces  cas  de 
nécrose  formidables  dans  lesquels  toute 
la  diaphyse  d’un  os  long  cylindrique  est 
frappée  de  mort.  On  voit  chez  les  scro- 
fuleux ou  les  vénériens  survenir  sou- 
vent la  mort  de  tout  le  corps  d'un  os 
long  ou  d’une  portion  considérable  d’un 
autre  os,  lors  de  l’application  de  quelque 
cause  excilante.  Lorsque  la  maladie  sur- 
vient chez  des  individus  dont  la  consti- 
tution est  dans  un  éiat  tel  qu’il  donne 
lieu  au  développement  et  à la  marche 
rapide  de  cette 'affection  dans  le  système 
osseux,  la  nécrose  commence  ordinaire- 
ment par  une  douleur  profonde  et  lé- 
rébranle  dans  le  membre,  suivie  d’un 
gonflement  général  qui  comprend  la 
totalité  de  celte  partie  du  membre,  et  le 
plus  souvent  aussi  les  deux  articulations 
les  plus  voisines.  11  est  cependant  beau- 
coup plus  grand  au  centre  du  membre 
qu’ailleurs , et  un  de  ses  caractères  est 
de  ne  point  paraître  avoir  de  limites 
marquées,  et  d’offrir  partout  une  sensa- 
tion de  rénitence.  Le  malade  n’éprouve 
de  soulagement  à ses  souffrances  que, 
quand  la  matière  sc  forme  et  quand  l’ab- 
cès perce  ; alors  il  y a généralement 
quelque  diminution  dans  la  douleur  : 
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mais  on  voit  que,  lors  de  la  sortie  du 
pus,  la  tumeur  ne  s’affaisse  pas  autant 
que  le  font  en  pareille  circonstance  celles 
produites  par  les  abcès  ordinaires;  il 
reste  encore  un  gonflement  considérable 
d’une  nature  ferme,  résistante,  dépen- 
dant de  la  grande  quantité  de  lymphe 
coagulable  épanchée  autour  de  l’os  mort, 
de  l’augmentation  d’épaisseur  du  pé- 
rioste et  de  l'état  œdémateux  du  tissu 
cellulaire.  Ces  circonstances  expliquent 
pourquoi  il  y a peu  de  diminution  dans 
le  gonflement  immédiatement  après  que 
l’on  a donné  issue  à la  matière  ou  qu’elle 
s’en  est  créé  une  elle-même.  Si,  après 
que  l’abcès  est  percé,  on  introduit  une 
sonde,  elle  pénètre  jusqu’à  ce  qu’elle 
soit  arrêtée  par  l’os  dont  on  sent  souvent 
qu’une  partie  est  dénudée  et  raboteuse. 
Dans  tous  ces  cas,  nous  devons  donner 
de  bonne  heure  issue  à la  matière  ; car 
plus  tôt  nous  la  ferons  sortir,  et  plus  tôt 
le  malade  sentira  diminuer  la  souffrance 
qui  accompagne  la  présence  du  pus  re- 
tenu dans  la  profondeur  des  parties. 
Après  que  l’abcès  s’est  ouvert  ou  a été 
ouvert  par  une  ponction  , l’issue  ou  les 
issues  (car  quelquefois  il  y en  a plus 
d'une)  ne  se  cicatriseront  pas  très-rapi- 
dement; elles  sont  en  effet  converties 
en  fistules,  et,  perdant  toute  disposition 
à se  cicatriser,  elles  s’entourent  à leur 
orifice  de  bourgeons  charnus  fongueux. 
La  non-disposition  de  ces  fistules  à se 
cicatriser  ne  dépend  cependant  pas  or- 
dinairement d’aucun  autre  obstacle  que 
de  la  présence  de  l’os  mort  dans  le  mem- 
bre ou  autrement  dit  du  séquestre  qui 
entretient  l’irritation  et  la  suppuration 
a la  manière  d'un  corps  étranger.  La 
nature  semble  donc  maintenir  les  ou- 
vertures ftstuleuses,  afin  que  tout  le  pus 
qui  se  formera  puisse  s’écouler  au  de- 
hors , ou  quelquefois  pour  la  sortie  de 
l’os  mort,  lui-même,  ainsi  que  le  prouve 
l’expérience.  Par  suite  de  la  présence 
du  séquestre  et  de  la  suppuration  qu’il 
produit  pendant  long-temps,  la  fièvre 
inflammatoire  symptomatique  qui  ac- 
compagne la  nécrose  étendue  à son  dé- 
but, est  bientôt  convertie  en  un  trouble 
fébrile  ayant  le  type  hectique;  la  maladie 
a une  marche  si  longue  et  la  suppuration 
dure  pendant  un  temps  tellement  pro- 
longe,  que  l'économie  peut  êlrc  réduite 
■ni  dernier  état  de  faiblesse.  Indépen- 
damment de  la  fièvre  hectique  , il  y a 
quelquefois  des  accès  de  lièvre  irritative 
qui  mettent  le  malade  dans  un  grand 
danger;  danger  tel  qu’il  n’offre  d’autre 
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ressource  qu’une  opération  pour  extraire 
le  séquestre  d’où  provient  tout  le  mal  et 
tout  le  péril,  ou,  si  la  maladie  n’est  pas 
dans  un  état  qui  permette  d’agir  ainsi  , 
nous  pouvons  être  appelés  pour  faire 
l’ampulaiion  du  membre,  afin  de  sauver 
la  vie  du  malade.  Avant  de  pouvoir  as- 
surer posilivement  qu’il  existe  une  né- 
crose, il  est  nécessaire  d’introduire  un 
stylet;  car,  jusqu’à  ce  que  l’on  touche 
une  portion  d’os  morte,  nous  ne  pouvons 
être  sûrs  de  l’existence  de  celte  affection. 
Quelquefois  pourtant,  lorsque  la  partie 
d’os  nécrosée  est  située  superficiellement, 
nous  pouvons,  dès  à présent,  en  voir 
une  portion  à l’intérieur  de  la  fistule  ou 
au  fond  d une  plaie  ulcérée. 

La  couleur  du  séquestre  n’est  pas  tou- 
jours la  même,  il  est  souvent  parfaite- 
ment blanc;  et  quand  une  portion  d’os 
est  plus  blanche  qu’elle  ne  doit  l’être 
naturellement,  nous  pouvons  être  surs 
qu’elle  est  nécrosée.  Quand  l’os  frappé 
de  mort  a été  long-temps  exposé  à l’air 
il  devient  généralement  brun  ou  noir, 
et  tout  le  monde  sait  qu’un  os  est  mort 
lorsqu’il  a cet  aspect.  Dans  des  cas  par- 
ticuliers où  la  blancheur  n’a  pas  beau- 
coup augmenté,  il  peut  s’élever  des  dou- 
tes ; mais  si  on  voit  que  l’os  dénudé  a 
pris  une  teinte  brune,  on  peut  en  con- 
clure qu’il  est  mort.  L’excessive  blan- 
cheur ou  la  couleur  plus  foncée  que 
celle  naturelle  est  une  sûre  indication 
de  nécrose.  Quand  un  séquestre  est  situé 
profondément  et  n’est  pas  exposé  à l’air, 
il  est  généralement  blanc  ou  d’une  cou- 
leur légèrement  brune;  mais  quand  il  a 
été  exposé  pendant  quelque  temps  à l’air, 
ou  bien  est  resté  long-temps  au  fond  d’un 
ulcère  ouvert,  il  prend  une  teinte  foncée 
ou  même  noire. 

Le  travail  d’exfoliation  ou  celui  par 
lequel  la  portion  d’os  morte  se  sépare 
de  celle  vivante,  ressemble  considéra- 
blement à celui  qui  opère  la  séparation 
des  eschares  des  parties  molles;  cette 
ressemblance  nous  paraîtra  surtout  frap- 
pante si  nous  prenons  en  considération 
pour  en  faire  abstraction  le  plus  de  len- 
teur avec  lequel  tous  les  changements 
ont  lieu  dans  les  os.  Le  premier  résultat 
de  la  formation  d’une  ouvcrlure  est,  de 
tuer  une  portion  de  la  peau.  On  remar- 
que bientôt  une  augmentation  de  vascu- 
larité de  la  peau  adjacente,  et  une  ligne 
rouge  se  forme  immédiatement  autour 
de  l’eschare.  11  en  est  de  même  pour  les 
os,  les  parties  qui  environnent  la  portion 
morte  acquièrent  une  vascularité  extraor- 
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dinaire  ou  s’enflamment  si  l'on  veut  se 
servir  de  l'expression  de  Hunier  (1).  Un 
sillon  se  forme  ensuite  tout  autour  du 
séquestre;  on  le  croit  produit  par  l’ac- 
tion des  vaisseaux  absorbants  de  l’os 
vivant  contigu  , ou  , comme  Hanter  l’a 
démontré  le  premier,  le  sillon  est  formé 
par  l'absorption  de  la  partie  de  l’os  qui 
est  contiguë  à celle  frappée  de  mort  : sa 
matière  terreuse  et  ensuite  sa  matière 
animale  disparaît.  Le  sillon  commence 
par  la  surface  et  s’étend  graduellement 
de  plus  en  plus  profondément , jusqu’à 
ce  que  la  portion  morte  soit  tout-à-fait 
minée  en-dessous  et  détachée  ; sous  ce 
point  de  vue  nous  voyons  encore  un 
point  de  ressemblance  avec  ce  qui  arrive 
dans  la  séparation  des  eschares.  A me- 
sure que  le  sillon  se  creuse  , il  se  garnit 
de  granulations  ou  bourgeons  charnus 
qui  s’élèveut  de  l’os  vivant  ; et  consé- 
quemment, comme  l’observe  M.  Stanley, 
en  ôtant  le  séquestre  nous  voyons  juste 
au-dessous  de  lui  non  la  surface  de  l’os 
vivant,  mais  une  couche  de  granulations 
ou  bourgeons  charnus  vasculaires.  Ces 
granulations  qui  naissent  de  l’os  vivant, 
sont  en  rapport  de  contact  avec  la  sur- 
face de  l’os  frappé  de  mort  qui,  comme 
on  le  sait,  est  rugueuse  et  présente  une 
multitude  de  saillies  et  d'excavations 
correspondantes  aux  granulations;  celles- 
ci  poussent  pour  ainsi  dire  l’os  mort  hors 
de  la  cavité  dans  laquelle  il  est  logé.  Un 
séquestre  peut  être,  avec  le  temps,  ré- 
duit à une  dimension  très-peu  considé- 
rable en  comparaison  de  celle  qu’il  avait 
primitivement,  la  plus  grande  partie 
venant  à disparaître  ; et  à moins  que  la 
portion  qui  a ainsi  disparu  ne  subisse 
quelque  espèce  de  dissolution  inconnue, 
comme  le  supposent  M.  Velpeau  et 
d’autres  pathologistes  , ou  s’en  aille  par 
petites  parcelles  avec  la  suppuration,  je 
ne  connais  d’autres  agents  que  les  ab- 
sorbants pour  la  production  de  ce  chan- 
gement remarquable.  Dans  tous  les  cas, 
quelle  que  puisse  être  l’impuissance  des 
vaisseaux  absorbants  à faire  disparaître 
une  portion  cl'os  mort  détachée  et  com- 
plètement séparée , l’expérience  nous 
fournil  des  preuves  convaincantes  qu’un 
os  mort  peut  être  absorbé  pendant  qu’d 
conserve  encore  sa  connexion  avec  l'os 
vivant  (2).  J’ai  plusieurs  fois  remarqué 


(1)  E.  Stanley,  Gazette  médic.,  t.  xx, 
p.  498. 

(2)  E.  Stanley,  ouv.  et  vol.  cit.,  p.  499. 


à l’hôpital  du  collège  de  l’Université  la 
disparition  de  portions  d’os  morts  que 
l’on  avait  bien  clairement  senties  dans 
des  plaies  et  des  ulcères  pendant  plu- 
sieurs semaines , et  qui  avaient  entravé 
le  travail  de  cicatrisation. 

Au  début  de  la  nécrose  du  corps  d’un 
os  long  cylindrique,  le  périoste  , s’il  n'a 
pas  été  détruit  dans  le  voisinage  de  la 
portion  d’os  qui  doit  périr,  devient  tou- 
jours plus  épais  et  plus  vasculaire  que 
dans  l’état  ordinaire , et  demeure  ainsi 
pendant  la  formation  du  nouvel  os  qui 
doit  remplacer  l’ancien;  mais  dès  que 
ce  travail  est  déterminé  et  surtout  après 
le  détachement  du  séquestre,  le  périoste 
revient  à sa  condition  naturelle,  et  perd 
son  augmentation  de  vascularité.  Sa  sur- 
face interne  ne  présente  plus  ce  tissu 
pulpeux,  granuleux  et  éminemment  vas- 
culaire qu’elle  avait  au  début  de  la 
maladie,  lorsque  cette  membrane  était 
chargée  de  produire  la  nouvelle  matière 
osseuse  qui  se  forme  autour  du  séquestre. 
Après  que  le  séquestre  s’est  complète- 
ment détaché,  il  reste  encore  au  fond 
de  l’abcès  , ou  de  l’ulcère , ou  au  dedans 
de  l’étui  osseux  de  nouvelle  formation  , 
et  il  demeurerait  là  encore  long-temps 
entretenant  de  la  douleur,  de  l’irritation 
et  de  la  suppuration  , si  nous  n’y  intro- 
duisions des  pinces  pour  l’enlever,  ou 
meme  si  nous  ne  faisions  les  incisions 
ou  même  la  résection  d’une  partie  de 
l’os  nouvellement  formé  quand  elles  sont 
nécessaires.  Quelquefois  le  séquestre  est 
non  - seulement  complètement  flottant, 
mais  superficiel  et  dénudé,  de  manière 
à pouvoir  être  enlevé  sans  le  secours  de 
l’instrument  tranchant,  du  trépan  ou  de 
la  scie.  Quand  un  abcès , un  ulcère  ou 
une  fistule  se  trouvent  compliqués  de  la 
présence  d'un  os  mort,  le  précepte  chi- 
rurgical est  toujours  d’enlever  le  séques- 
tre aussitôt  que  cela  sera  possible,  c'est- 
à-dire  dès  qu’il  est  flottant,  et  de  prati- 
quer dans  ce  but  toutes  les  opérations 
qui  peuvent  être  nécessaires.  Mais  non- 
seulement  le  séquestre  est  souvent  dé- 
taché et  se  sépare  de  l’os  vivant  par  un 
travail  spontané  ou  naturel  (et  j’ai  vu 
plusieurs  cas  dans  lesquels  des  portions 
considérables  du  corps  de  l’humérus  et 
du  fémur  se  sont  ainsi  détachées,  et  sont 
sorties  en  perçant  les  téguments  sans 
l’auxiliaire  d’aucune  opération  chirur- 
gicale), non-seulement  la  nature  effectue 
un  semblable  résultat;  mais  quand  la 
totalité  de  la  diaphyse  d’un  os  a été  dé- 
truite, elle  fait  des  efforts  surprenants 
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et  généralement  couronnés  de  succès 
pour  produire  un  nouvel  os  qui  réponde 
prèsqu’aussi  bien  aux  besoins  de  l’indi- 
vidu que  l’os  primitif.  Lorsque  le  corps 
du  tibia,  de  l’humérus  et  du  fcuiur  ou 
d'autres  os  longs  cylindriques  est  détruit 
et  qu’il  ne  reste  de  vivant  dans  l’os  pri- 
mitif que  les  extrémités  articulaires,  lors 
même  que  la  destruction  s’est  étendue 
jusque-là,  la  nature  permettra  à un  nou- 
vel os  de  se  former,  et  la  partie  ou  le 
membre  retrouvera  son  usage.  Sur  les 
côtés  de  la  matière  osseuse  de  nouvelle 
formation  sont  des  ouvertures  appelées 
égouts,  [cloacc p),  qui  servent  à l’écoule- 
ment du  pus  secrété  dans  l’intérieur  de 
l’os  nouveau  tout  le  temps  que  le  sé- 
questre y entretient  de  l’irritation.  Dans 
bien  des  cas  les  égouts  suivent  une  di- 
rection oblique  et  ne  vont  pas  droit  dans 
la  cavité  du  tube  osseux.  Ils  ont  le  plus 
souvent  une  forme  ronde  ou  ovale.  Quel- 
quefois cependant  ils  passent  directe- 
ment dans  la  cavité  du  nouvel  os,  chose 
qui  ne  s’accorde  pas  exactement  avec  la 
description  de  Weidmann.  Sans  doute 
le  trajet  direct  de  quelques  égouts  est 
une  exception  à la  règle  générale  (1). 

Les  os  plats  ont  comme  les  os  cylin- 
driques , lorsqu’ils  sont  frappés  de  né- 
crose , le  pouvoir  de  se  reproduire.  On 
a pour  exemples  plusieurs  cas  dans  les- 
quels l’omoplate  se  reproduisit  après 
avoir  été  détruite  par  la  nécrose,  et  on 


(1)  Après  avoir  étudié  le  mécanisme 
d’expulsion  du  séquestre,  il  sera  peut- 

être  utile  de  s’occuper  de  sa  composition 

chimique  ; elle  présente  des  caractères 

qui  établissent  de  grandes  différences 

entre  la  nécrose  et  la  carie.  II  a déjà  été 

question  des  caractères  physiques  du  sé- 

questre, aussi  n’y  reviendrai-je  pas;  il 

s agit  simplement  maintenant  de  savoir 

si  dai)3  1 os  privé  de  vie,  la  matière  ani- 
male et  celle  inorganique  demeurent  as- 
sociées. L’analyse  du  séquestre  faite  par 
Sanson  vient  lever  le  doute  à cet  égard. 
11  a soumis  des  séquestres  à la  macéra- 
tion dans  des  acides  affaiblis,  et  il  a ob- 
tenu pour  résidu  une  niasse  molle  spon- 
gieuse jaune  - grisâtre  formée  par  do  la 
gélatine.  On  ne  retrouve  pas  cette  cir- 
constance dans  la  carie,  qui  a au  contraire 
pour  caractère  essentiel  la  dissociation 
1 des  éléments  constituants  de  l’os  : à mo- 
[ *ure  fJL|e  la  matière  calcaire  tombe  par 
I parcelles,  la  matière  animale  se  trans- 
î  1 * * * * * * * *  l0rmecn  une  sorte  d’huile  fétide  qui  so 

ni*  c a ,a  suppuration.  ( Note  du  trad.) 
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sait  que  clans  certaines  circonstances  des 
portions  du  crâne  peuvent  aussi  se  ré- 
générer. On  rapporte  des  cas  où  un  pa- 
riétal s’est  reproduit  presque  en  totalité. 
Eu  égard  à la  réparation  faible  que  subit 
généralement  le  crâne  lorsqu’il  a éprou- 
vé une  perte  de  substance  à la  suite  de 
la  trépanation  ou  d’une  violence  exté- 
rieure , nous  ne  devrions  pas  a priori 
nous  attendre  à ce  résultat  ; cependant 
on  voit  au  Muséum  du  collège  de  l’Uni- 
versité une  préparation  remarquable  qui 
présente  le  crâne  d’une  personne  trépa- 
née quarante  ans  avant  sa  mort,  et  où 
une  portion  considérable  d’os  enlevée 
par  celte  opération  avait  été  réparée  en 
grande  partie.  La  reproduction  des  os 
après  la  trépanation  ne  se  fait  générale- 
ment pas  dans  une  grande  étendue; 
comme  le  péricràne  est  détruit  et  que 
les  deux  tables  des  os  du  crâne  n’existent 
plus,  la  réparation  est  très-bornée.  Il 
semble  donc  que  la  dure-mère  n’a  pas  la 
faculté  de  reproduire  l’os  à un  degré 
égal  à celui  que  possède  le  péricràne  ou 
le  périoste  des  os  en  général.  Si  cepen- 
dant la  table  externe  est  enlevée,  le  di- 
ploé  et  la  dure-mère  effectueront  la  re- 
production de  la  partie  perdue  ; mais 
dans  d’autres  cas  nous  voyons  rarement 
la  nature  réussir  à rétablir  les  deux  ta- 
bles détruites.  Les  fractures  mêmes  du 
crâne  se  réunissent  avec  difficulté  et 
lenteur.  La  préparation  anatomique  dont 
je  viens  de  parler  est,  selon  moi,  d’un 
intérêt  tout  particulier.  D’après  toutes 
les  probabilités,  à l’époque  à laquelle 
l’opération  fut  pratiquée  le  malade  était 
jeune  et  peut-être  enfant.  Ce  qui  me 
porte  à le  penser  c’est  qu’il  a été  trépané 
quarante  ans  avant  sa  mort;  et  chez  les 
jeunes  sujets  dont  la  croissance  n’est  pas 
terminée  , la  puissance  de  reproduction 
dans  les  os  est  toujours  beaucoup  plus 
grande  que  chez  les  sujets  plus  âgés. 

Lien  que  les  os  longs  cylindriques 
et  les  os  plats  puissent  se  régénérer, 
les  os  courts  cuboïdes  ne  peuvent  être 
reproduits.  Lorsqu’ils  sont  détruits  , ils 
ne  sont  susceptibles  d’aucune  réparation; 
ceci  est  un  tait  dont  tous  les  hommes 
expérimentés  sontparfaitement  instruits. 
Dans  les  premiers  âges  de  la  vie  et  chez 
les  sujets  sains , la  puissance  reproduc- 
trice des  os  est  toujours  plus  grande  que 
chez  les  individus  vieux  et  faibles.  Elle 
subit  encore  une  diminution  considéra-» 
ble  lorsque  l’économie  se  trouve  dans 
certains  états  et  surtout  quand  le  sujet 
est  sous  l’influence  d’une  syphilis  grave 
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ou  du  cancer,  du  scorbut  ou  du  rachi- 
tisme. Cependant  queh|ncs-unes  de  ccs 
maladies  constitutionnelles  ne  s'opposent 
pas  d’une  manière  absolue  à la  repro- 
duction des  os,  et  on  rencontre  quelques 
exceptions  dans  lesquelles  les  os  fractu- 
rés se  réunissent  malgré  la  présence  de 
ces  maladies. 

Le  sujet  qu’il  convient  maintenant 
d’examiner  à propos  de  la  nécrose  est 
curieux  et  plein  d’intérêt.  Je  veux  parler 
des  moyens  que  la  nature  emploie  pour 
effectuer  la  reproduction  de  l’os.  Les 
différents  pathologistes  donnent  sur  cette 
partie  du  sujet  des  documents  différents, 
qui  prouveraient  que  sur  certains  points 
il  resterait  à désirer  des  investigations 
ultérieures.  La  question  est  de  savoir  si 
la  nature  accomplit  son  œuvre  au  moyen 
des  vaisseaux  du  périoste,  de  ceux  de  la 
membrane  médullaire  ou  d’une  autre 
manière  dans  laquelle  on  supposerait 
que  quand  tout  le  corps,  ou  autrement 
dit,  la  diaphyse  de  l’os  a été  reproduile  , 
la  portion  intérieure  de  l’os  seule  a péri, 
et  la  portion  extérieure  a échappé  à celte 
destruction  et  s’est  transformée  en  un  os 
nouveau.  Cette  dernière  opinion  est  sou- 
tenue par  quelques  hommes  d’un  lalent 
transcendant.  Ils  disent  que  dans  la  né- 
crose la  tolalLé  de  l’os  ne  périt  pas  réel- 
lement, que  la  partie  la  plus  extérieure 
échappe  au  désordre  ; et  que  quand  tout 
le  corps  de  l’os  semble  avoir  été  repro- 
duit, cela  vient  de  ce  que  les  couches 
extérieures  se  séparent  de  celles  inté- 
rieures qui  sont  véritablement  détruites. 
Je  regarde  comme  parfaitement  sûr  que 
cette  manière  de  voir  n’est  point  appli- 
cable à un  grand  nombre  de  cas,  mais 
dire  qu’il  en  est  toujours  ainsi  est  une 
tout  autre  question. 

Le  docteur  Macdonald  , qui  a fait  sur 
ce  sujet  des  recherches  fort  remarqua- 
bles , a vu  que  le  nouvel  os  commençait 
à se  former  avant  la  mort  complète  de 
l’os  ancien.  Ce  médecin  et  le  professeur 
Russell  observèrent  tous  deux  que  pen- 
dant la  formation  du  nouvel  os,  ils  pou- 
vaient injecter  les  vaisseaux  de  l’os  an- 
cien (l).  En  tirant  de  ces  faits  toutes 


(1)  D’n  près  M.  Gulliver , on  voit  au 
Muséum  de  l’hôpital  Saint-Bu rtbolomew 
le  tibia  d’un  chien  chez  lequel  cet  os  s’est 
trouvé  enfermé  dans  une  sorte  d’écaillc 
formée  par  l’os  nouveau,  et  en  partie  dé- 
taché; « mais  l’injection  a parcouru  très- 
librement  l’os  ancien  » (Transaçt.  mcd.- 


leurs  conséquences, on  raisonne  dans  une 
hypothèse  lout-a  - fait  favorable  à la  doc- 
trine d’après  laquelle  l’os  ancien  serait 
la  source  du  nouveau.  Les  défenseurs 
de  celte  doctrine  ont  recours  à une  aulre 
circonstance  comme  argument  en  faveur 
de  leur  opinion.  Ils  se  prévalent  de  ce 
que  dans  tous  ou  presque  tous  les  cas 
où  se  forment  de  nouveaux  os  longs  cy- 
lindriques , les  extrémités  articulaires 
sont  épargnées  ; de  sorte  que  ces  portions 
conservéesdoivent  être  regardées  comme 
contribuant  aussi  à la  formation  du  nou- 
vel os.  Mais  celle  doctrine  ne  peut  assu- 
rément pas  s'appliquer  à d’autres  cas 
dans  lesquels  on  a pu  se  convaincre  que 
tout  le  corps  de  l’os  a été  détruit  dans 
toute  son  épaisseur.  Il  se  présente  per- 
pétuellement des  exemples  dans  lesquels 
l’épaisseur  du  séquestre  ne  permet  pas 
de  douter  que  dans  tout  son  diamètre 
toute  la  substance  de  l’os  primitif  ait 
péri.  Comment  donc  alors  la  théorie  dont 
nous  parlons  ici  pourrait-elle  expliquer 
la  reproduction  de  toute  l’épaisseur  de 
portions  du  tibia  retranchées  par  la  scie, 
ou  perdues  par  suite  de  violences  exté- 
rieures ? Certes,  l’observation  attentive 
et  l'examen  exact  des  différentes  périodes 
du  travail  de  reproduction  tendent  à 
prouver  que  dans  toutes  les  hypothèses 
le  périoste  a,  en  quelques  cas,  une  grande 
part  dans  la  formation  de  la  nouvelle 
matière  osseuse;  car  on  a vu  qu’il  devient 
plus  épais  et  plus  vasculaire  que  dans 
l’état  naturel,  et  présente  un  tissu  pul- 
peux et  granuleux  intérieurement;  nou- 
velle organisation  qui  le  rend  propre 
aux  fonctions  plus  actives  dont  il  est 
chargé;  le  tissu  cellulaire  qui  lui  est 
extérieur  est  aussi  le  siège  d un  gonfle- 
ment. Il  y a au  Muséum  de  l’hôpital  Sl- 
Bartholomexv  quelques  belles  prépara- 
tions qu’y  a placées  le  docteur  Macartney 
de  Dublin,  et  qui  démontrent  ces  faits 
d’une  manière  évidente.  Le  périoste  se 
sépare  alors  de  la  portion  qui  doit  périr, 
et  se  recouvre  intérieurement  d’une 
substance  vasculaire  pulpeuse  destinée 
à la  sécrétion  du  nouvel  qs  dont  le  prin- 
cipe sc  trouve  sans  doute  dans  la  lymphe 
coagulable.  Tel  est  le  travail  qui  s’exé- 
cute ordinairement  quand  la  totalité  du 
corps  d’un  os  périt;  il  semble  aussi  avoir 
lieu  de  très-bonne  heure , car  dans  un 
cas  où  le  docteur  Macartney  eut  l’occa- 


chir.,  t.  xxr,  p.  G).  Cependant  M.  Stanley 
considère  çc  lait  comme  douteux. 


DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


sion  (l'examiner  la  maladie  à son  début , 
la  séparation  dn  périoste  avait  eu  lieu 
bien  qu’il  n’y  eût  qu'un  pelit  abcès  for- 
me dans  la  membrane  médullaire.  Ces 
faits  peuvent  se  démontrer,  et  réfutent 
complètement  la  doctrine  qui  établit 
d’une  manière  exclusive  que  l’os  ancien 
est  invariablement  l'organe  qui  repro- 
duit la  totalité  du  nouveau  corps  osseux. 
Je  ne  prétends  pas  dire  qu’il  n’y  ait  pas 
de  cas  dans  lesquels  la  portion  intérieure 
périt , tandis  que  la  portion  extérieure 
reste  vivante  , ni  qu’il  n’y  en  ait  pas 
d’autres  dans  lesquels  la  destruction  est 
bornée  aux  lamelles  osseuses  les  plus 
extérieures;  nous  savons  que  ces  cas  sont 
assez  communs  relativement  à ceux  où 
un  os  quelconque  est  détruit  dans  une 
certaine  étendue.  On  a fait  sur  les  ani- 
maux des  expériences  qui  tendent  à 
prouver  aussi  que  le  périoste  est  capable 
à un  haut  degré  de  reproduire  l’os , et  a 
souvent  une  part  très-active  dans  cette 
reproduction.  On  a enlevé  toutes  les 
parties  d’un  os;  on  a ôté  toute  la  mem- 
brane médullaire  et  tout  le  tissu  osseux, 
afin  de  savoir  positivement  si  le  périoste 
était  capable  de  rétablir  la  substance 
perdue  ; ces  expériences  ont  démontré 
que  le  périoste  possédait  celle  faculté  à 
un  haut  degré.  Quelques-unes  d’elles 
ont  été  faites  par  Troja,  et  d’autres  par 
Kœhler.  Plusieurs  ont  été  répétées  par 
M.  Stanley  qui  présente  celle  membrane 
comme  l’agent  le  plus  important  de  la 
reproduction  de  l’os. 

Si  la  surface  d’un  os  a péri  dans  une 
étendue  limitée  produisant  une  nécrose 
superficielle,  l’os  mort  s’exfoliera  ou  sera 
absorbé;  mais  il  n’y  aura  point  repro- 
duction de  la  substance  osseuse.  Le  lieu, 
autrefois  occupé  par  celle-ci,  se  remplira 
seulement  d un  tissu  fibreux  dense. 

Si  par  suite  de  circonstances  parti- 
culières le  corps  d’un  os  est  frappé  de 
mort,  tandis  que  le  tissu  médullaire  de- 
meure intact  et  le  périoste  bien  entier, 
il  peut  y avoir  alors  une  reproduction 
complète  effectuée  par  les  vaisseaux  du 
périoste. 

Cependant,  dans  tous  les  cas  ordi- 
naires oii  la  nécrose  attaque  toute  l’é- 
paisseur d’un  os,  scs  parois  et  le  tissu 
médullaire  périssent  ensemble.  En  pa- 
reille circonstance,  le  corps  de  l’os  peut 

1 etic  reproduit  par  t rois  sources  : 1°  les 

1 extrémités  articulaires  de  l’os  qui  sont 
rarement  compromises  dans  la  nécrose  ; 

( Je  Périoste  qui  recouvrait  l'os  mort  ; 

' 0 Cs  parties  molles  de  quelque  nature 

S.  Cooper. 
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qu’elles  puissent  être  qui  entouraient  le 
périoste  en  supposant  que  celui-ci  ail  clé 
détruit,  soit  siinul lanémcnl , soit  subsé- 
quemment à la  mort  de  l’os  (1). 

Quelques-unes  des  opinions  du  doc- 
teur Macartney  sur  ce  sujet  ont  été  plus 
particulièrement  développées  dans  cette 
dernière  publication.  « La  manière  dont 
l’os  mort  est  enlevé  et  le  nouvel  os  formé, 
s’accorde,  dit-il,  parfaitement  a\ec  les 
règles  générales  pour  la  réparation  des 
os.  Une  substance  vasculaire , ressem- 
blant a des  granulations  ou  bourgeons 
charnus  par  sa  structure  et  ses  usages, 
est  créée  dans  le  double  but  d'absorp- 
tion et  de  reproduction;  je  l’ai  appelée 
enveloppe  vasculaire  ( vascu/ar  invest- 
menl).  Ce  nouvel  organe  se  développera 
sur  toute  espèce  de  tissu  qui  sc  trouvera 
immédiatement  place  contre  l’os  mort; 
et  comme  ordinairement  le  périoste  est 
dans  cetle  situation,  l’erreur  est  due  à 
ce  qu’on  a attribué  à cette  membrane  les 
offices  d’absorplion  et  de  reproduction, 
fonctions  qu’elle  serait  tout  à lait  inha- 
bile à remplir  dans  son  état  naturel.  » 
Le  docteur  Macarlncy  ne  partage  pas 
l’opinion  de  ceux  qui  supposent  que  le 
périoste,  tel  qu'il  est , soit  le  tissu  con- 
venable pour  la  reproduction  de  l’os  nou- 
veau. 

Le  tissu  particulier  que  forment  les 
bourgeons  charnus,  dit-il  encore,  est 
celui  que  la  nature  emploie  pour  effee- 
(uer  la  séparation  de  differentes  substan- 
ces qui  ne  sont  pas  propres  à demeurer 
en  contact  avec  les  parties  vivantes. 
Ainsi , nous  le  voyous  devenir  1 organe 
qui  remplit  cette  fonction  dans  la  né- 
crose , dans  le  procédé  d’exfoliation  d’un 
os  mort,  lors  du  détachement  des  escha- 
res , lors  de  la  formation  de  la  ligue  de 
démarcation  dans  un  membre  gangrené, 
et  lors  de  la  chute  des  dents  destinées  à 
tomber. 

«Quand  la  plusgrande  partie  du  corps 
d’un  os  est  nécrosée,  le  périoste  se  détache 
de  1 os,  et  grâce  au  nombre  de  vaisseaux 
rouges  qu’il  reçoit  maintenant , il  de- 
vient mou  , pulpeux  , et  parfaitement 
rouge  à la  surface  qui  sc  trouve  appli- 
quée sur  l’os.  Aussitôt  que  le  travail 
d absorption  commence,  celte  surface 
acquiert  la  forme  de  granulations  ou  bour- 
geons charnus.  Comme  celle  enveloppe 
vasculaire  marche  vers  l’intérieur  en 


(CE.  Stanley,  ouvr.  et  vol.  cites, 
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dévorant  l’os  frappé  de  mort,  la  co- 
quille constituic  par  le  nouvel  os  se  dé- 
pose à la  partie  postérieure  de  ce  lissu 
que  forment  les  granulations,  tissu  qui 
subit  le  changement  préparatoire  en  de- 
venant gélatineux  ou  cartilagineux  préa- 
lablement à son  ossification.  D’abord  , 
cette  coquille  osseuse  est  mince,  et  pré- 
sente des  trous  nombreux  pour  la  trans- 
mission des  vaisseaux  rouges  au  tissu 
vasculaire  , et  pour  la  sortie  d’un  fluide 
qui  mérite  à peine  le  nom  de  pus,  dans 
le  début,  si  l’inflammation  est  réprimée  ; 
et  à mesure  que  le  travail  avance  vers  les 
parties  plus  centrales , l'os  de  nouvelle 
formation  devient  plus  épais  et  plus  so- 
lide, jusqu’à  ce  qu’enfin  l’os  mort,  ayant 
entièrement  disparu,  l’os  régénéré  soit 
devenu  solide  dans  toute  son  épaisseur. 
C tte  description  s’applique  aux  cas  dans 
lesquels  toute  la  partie  moyenne  d’un  os 
long  est  frappée  de  mort  et  se  reproduit; 
mais  lorsque  la  peau  s’ulcère  et  qu’une 
certaine  portion  du  séquestre  ou  os  frappé 
de  mort  est  mise  à nu,  cette  portion  est 
séparée  du  reste  par  le  développement 
des  granulations  de  l’ulcère  , par  le  tra- 
vail d’exfoliation  si  elle  n’est  pas  enlevée 
par  une  opération  (t).  » 

Si , chez  un  animal  vivant,  on  enlève 
une  portion  d'un  des  côtés  des  parois 
d’un  os  sans  trop  offenser  le  tissu  médul- 
laire , la  partie  osseuse  soustraite  sera 
reproduite  par  les  vaisseaux  de  la  mem- 
brane médullaire.  Si  , chez  un  animal 
vivant,  on  enlève  une  portion  de  toute 
l’épaisseur  d’un  os  long  arec  son  pé- 
rioste, on  ne  doit  point  s’attendre  à leur 
reproduction.  Mais  chez  l’homme  , par 
suite  du  repos  dans  lequel  le  membre  est 
maintenu,  la  réunion,  entre  les  deux 
bouts  d'un  os  long,  aura  lieu  après  une 
semblable  expérience.  Ici  , la  nouvelle 
matière  osseuse  qui  remplit  l’espace  vide 
est  produite  à la  lois  par  les  vaisseaux  de 
la  membrane  médullaire,  par  ceux  du 
lissu  cellulaire  environnant , et  par  ceux 
des  parois  de  l’os.  Telles  sont  toutes  les 
sources  des  granulations  ou  bourgeons 
charnus  qui  sont  d’abord  convertis  en 
fibro-carlilage , et  enfin  en  os  (2).  Ces 
Toits  et  d’autres  encore  qui  ont  été  si- 
gnalés en  décrivant  le  travail  de  réunion 
des  fractures  , nous  font  voir  combien  il 


(1)  Voyez  Macartncy,  De  l'inflamma- 
tion, p.  73. 

(2)  Stanley,  dans  lu  Gazette  médicale, 
t.  xx,  p . 501 . 


est  erroné  de  supposer  que  le  périoste 
soit  le  seul  organe  pour  la  reproduction 
du  tissu  osseux. 

Quand  le  séquestre  a long-temps  sé- 
journé dans  les  parties,  il  subit  graduel- 
lement un  changement  dans  sa  forme  et 
sa  dimension,  mais  ce  changement  s’ef- 
fectue avec  une  extrême  lenteur;  l’ab- 
sorption totale  du  séquestre  demanderait 
quelquefois  un  temps  tellement  long  que 
la  vie  du  malade  suffirait  à peine  pour 
l’achèvement  du  travail.  Chez  les  en- 
fants, il  marche  plus  vite  et  réussit  mieux. 
L’absorption  du  séquestre  est  préalable- 
ment effectuée  par  les  absorbants  de  la 
substance  vasculaire  qui  se  trouve  entre 
le  séquestre  et  le  nouveau  tube  osseux. 
Chez  le  sujet  vivant,  la  portion  morte  de 
l’os  n’est  pas  aussi  détachée  au  dedans 
de  son  nouvel  étui  qu’elle  l’est  dans  les 
préparations.  Ln  effet,  l'espace  qui  existe 
entre  l'os  ancien  et  l’os  nouveau  est  com- 
plètement occupé  par  la  substance  vas- 
culaire pulpeuse.  Comme  l'os  de  nou- 
velle formation  est  produit  avant  la  dis- 
parition de  l’ancien  et  lui  est  extérieur, 
il  doit  nécessairement  être  plus  volumi- 
neux et  d’une  organisation  plus  grossière 
que  l’os  primitif.  L’os  ancien  paraît  donc 
servir  comme  d’une  sorte  de  modèle 
pour  le  nouveau,  et  lorsqu’avec  le  temps 
le  séquestre  a entièrement  disparu , les 
irrégularités  que  présente  la  surface  du 
nouvel  os  s’effacent  graduellement,  et 
son  épaisseur  diminue  de  manière  qu'il 
se  rapproche  aulant  que  possible  de  la 
dimension  et  de  la  forme  de  l'os  pri- 
mitif. Le  tissu  médullaire  se  forme  aussi 
dans  le  nouvel  os.  Le  docteur  Macartney 
avait  une  préparation  provenant  d’un 
individu  chez  lequel  la  maladie  avait 
commencé  treize  ans  avant  sa  mort  : l’in- 
térieur devenait  cellulaire,  il  se  faisait 
une  soTe  de  travail  préparatoire  à la 
formation  du  tissu  médullaire.  Il  a vu 
un  tibia  chez  lequel  le  lissu  médullaire 
réticulé  s’était  reproduit,  bien  que  les 
cellules  médullaires  fussent  irréguliè- 
res. (t). 


(t)  Les  cas  dans  lesquels  l’os  nouveau 
diminue  de  volume  après  la  disparition 
du  séquestre  cl  se  rapproche  des  dimen- 
sions et  de  la  forme  de  l’os  primitif,  sont 
les  plus  favorables,  mais  sont  loin  d’être 
constants.  J’ai  vu  des  individus  complète- 
ment guéris  d’une  nécrose  qu'ils  avaient 
eue  huit  ou  neuf  ans  auparavant,  cl  qui 
depuis  ce  temps  jouissaient  d’une  santé 
parfaite,  conserver  au  niveau  de  1 endroit 
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Pendant  tout  le  temps  que  dure  le  tra- 
vail par  lequel  un  os  primitif  est  détruit 
et  régénéré , il  arrive  rarement  qu’on 
voie  le  membre  manquer  de  solidité  ; il 
n’est  point  plus  aisé  à incurver,  il  n’é- 
prouve point  de  raccourcissement;  et, 
ce  qui  n’est  pas  moins  remarquable  , 
les  attaches  de  tous  les  muscles  sont  con- 
servées dans  leur  état  primitif.  Cepen- 
dant, dans  un  petit  nombre  de  cas,  le 
nouvel  os  n’est  point  produit  avec  assez 
de  promptitude  pour  empêcher  le  rac- 
courcissement du  membre.  Il  y a quel- 
ques années  , il  se  présenta  , à l’hôpital 
Saint-Barlholomew , un  cas  dans  lequel 
le  fémur  étant  détruit  par  la  nécrose, 
l’os  nouveau  ne  fut  point  sécrété  avec 
une  rapidité  et  une  perfection  suffisantes 
pour  empêcher  la  rétraction  et  la  diffor- 
mité du  membre , et  on  jugea  l’amputa- 
tion nécessaire.  Un  pauvre  ramoneur 
avait  une  nécrose  du  fémur  avec  un  abcès 
étendu  ; cependant  tout  alla  bien  , et  on 
sentait  une  tumeur  considérab'e  formée 
par  le  nouvel  os  tout  autour  de  chacune 
des  extrémités  de  la  portion  osseuse  frap- 
pée de  mort , l’une  près  de  l’articulation 
du  genou,  et  l’autre  à la  moitié  environ 
de  la  hauteur  de  la  cuisse.  Un  érysipèle 


jadis  malade  une  énorme  différence  enlre 
le  volume  du  membre  sain  et  celui  du 
membre  cjui  avait  été  nécrosé.  Du  reste 
le  membre  volumineux  paraissait  à peu 
de  chose  près  avoir  la  force,  la  solidité, 
l’agiliié  du  membre  opposé.  Peut-être 
mes  observations  ont-elles  porté  sur  des 
individus  dont  la  maladie  était  encore 
trop  récente,  car  nous  voyons  dans  d’au- 
tres circonstances  la  nature  mettre  plu- 
sieurs années  à l’accomplissement  parfait 
de  travaux  réparateurs  dans  le  système 
osseux.  Quant  au  rétablissement  du  canal 
médullaire  et  à la  reproduction  de  la 
moelle,  les  auteurs  diffèrent  d’opinion; 
Russell  dit  que  l’os  régénéré  n'a  point 
' comme  l’ancien,  de  canal  médullaire, 
attendu  que  sa  cavité  se  rétrécit  et  se 
remplit  d'une  production  comme  fon- 
gueuse, qui  acquiert  peu  à peu  de  la  con- 
sistance et  passe  en  (in  à l’état  osseux  ; 
d’autre  part  il  semblerait  que  des  phéno- 
mènes différents  peuvent  avoir  lieu,  car 
Kœliler  a le  premier  observé  la  régéné- 
ration de  la  moelle,  et  après  lui  Thomson 
a constaté  le  même  phénomène.  Les  faits 
exposés  ici  par  le  docteur  Macartney  sont 
tout  à fait  favorables  à cette  opinion, 

' Pour  laquelle  d’ailleurs  semble  pencher 
1®  Professeur  anglais. 

(Note  du  trnd.) 
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survint  et  causa  l’entière  absorption  du 
nouvel  os,  ainsi  que  l’augmentation  con- 
sidérable de  l’étendue  de  la  partie  morte, 
de  sorte  que,  pour  cette  fois,  les  proé- 
minences formées  par  le  nouvel  os  aux 
extrémités  de  la  partie  frappée  de  mort 
se  faisaient  sentir,  la  supérieure  presque 
à la  hauteur  des  trochanters,  et  l’infé- 
rieure très-près  du  genou.  Dans  un  au- 
tre cas  de  nécrose  du  fémur , le  malade 
eut , par  suite  d’un  érysipèle  qui  s’em- 
para du  membre , un  ou  deux  abcès  de 
mauvaise  nature  à la  jambe  , et , ce  qui 
fut  bien  pis,  un  abcès  de  l’articulation 
du  genou  avec  ulcération  de  ses  cartila- 
ges. Une  pareille  complication  ajoutée  à 
la  maladie  de  la  cuisse  rendit  l’amputa- 
tion indispensable  (1). 

Dans  l’excellent  ouvrage  de  Weid- 
mann  sur  la  nécrose  sont  représen- 
tés plusieurs  des  effets  les  plus  cu- 
rieux que  produit  cette  maladie.  Une 
des  planches  gravées  montre  le  corps 
d’un  humérus  frappé  de  mort , faisant 
saillie  à travers  la  peau , de  manière  à 
pouvoir  être  enlevé  avec  les  doigts , et 
présente  l’aspect  du  séquestre  après  son 
extraciion.  Il  est  curieux  de  noter  que  la 
portion  inférieure  de  l’os  mort  est  généra- 
lement plus  anguleuse  et  plus  irrégulière 
que  la  supérieure.  Dans  quelques-unes 
de  ces  planches  exécutées  avec  le  plus 
grand  soin , et  dont  les  dessins  ont  tous 
été  faits  d’après  nature,  on  a représenté 
les  égouts  ou  ouvertures  qui  donnent 
issue  à la  matière  rassemblée  en  collec- 
tion enlre  le  séquestre  et  l’os  nouveau. 
U y a aussi  plusieurs  planches  qui  re- 
présentent la  nécrose  des  extrémités  ar- 
ticulaires des  os;  et,  parmi  elles,  il  y en 
a une  très-remarquable  dans  laquelle  il 
n’y  a pas  moins  de  trois  séquestres,  l’un 
à l’exlrémilé  supérieure  du  péroné  et 
deux  à la  tête  du  tibia.  Une  des  planches 
représente  une  régénération  de  la  mâ- 
choire inférieure  ; la  maladie  consistait 
dans  une  nécrose  de  cet  os , et  nous 
voyons  jusqu’à  quel  point  la  nature  avait 
porté  ses  efforts  de  réparation  , l’aspect 
de  la  nouvelle  formation  osseuse,  et  com- 
bien celle-ci  est  apte  à remplacer  l’os 
primitif  (2). 


(1)  Cæsar  Hawkins,  dans  la  Gazette 
médicale  de  Londres,  t.  xn,  p.74<J. 

(2)  Avant  d’aborder  le  traitement  de 
la  nécrose,  je  crois  devoir  dire  quelques 
mo  s de  son  pronostic;  il  ne  saurait  être 
le  même  dans  tous  les  ças-  On  peut  tou- 

19. 
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II  est  nécessaire  de  considérer  pour  le 
traitement  de  la  nécrose  que  la  maladie 
se  présente  dans  trois  périodes  différen- 
tes : la  première  est  accompagnée  cl' in- 
flammation, c'est  celle  dans  laquelle  la 
maladie  se  forme  ; dans  la  seconde  pé- 
riode le  séquestre  ou  os  frappé  de 
mort  a été  produit , mais  est  encore 
fixé  et  fermement  lié  aux  parties  vi- 
vantes de  l’os  ; dans  la  troisième  le  sé- 
questre est  non-seulement  formé , mais 
flottant.  Les  conditions  variées  dans 
lesquelles  la  maladie  peut  se  rencontrer 
ont  une  influence  considérable  sur  le 
choix  des  moyens  employés  pour  obtenir 
la  guérison. 

Dans  la  première  période,  en  suppo- 
sant que  la  maladie  est  étendue  et  ac- 
compagnée d’une  violente  inflammation 
des  parties  molles,  tandis  que  le  séques- 
tre ne  fait  que  se  former,  nous  n’avons 
guère  autre  chose  à faire  que  de  tâcher 
de  réprimer  et  de  modérer  l’inflamma- 
tion des  parties  molles.  A cette  époque 
on  peut  avoir  recours  au  traitement  an- 
tiphlogistique , surtout  aux  sangsues, 
aux  fomentations  et  aux  cataplasmes;  et 
quelquefois  nous  pouvons  tirer  un  meil- 
leur parti  des  ventouses  appliquées  à la 
partie  que  d’aucune  autre  espèce  de 
saignée  locale.  Par  suite  de  la  nature 
même  de  la  maladie,  c’est-à-dire  par 
suite  de  cette  circonstance  qu’elle  sera 
inévitablement  et  rapidement  compli- 


jours être  sûr  que  la  partie  d’os  frappée 
par  la  maladie  périra  nécessairement, 
mais  comme  cette  portion  osseuse  peut 
être  étendue  ou  très-bornée,  située  exté- 
rieurement ou  profondément , il  y aura 
de  grandes  différences  à apprécier;  ainsi 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  une  né- 
crose peu  étendue  est  moins  dangereuse, 
et  quand  la  maladie  atteint  seulement 
les  lames  osseuses  superficielles,  elle  est 
moins  grave  que  quand  elle  frappe  le 
centre  de  l’os,  qui,  pour  être  expulsé, 
entraînera  de  la  part  de  la  nature  un  tra- 
vail d’élimination  long,  ou  tellement  in- 
suffisant, qu’il  devra  nécessiter  des  opé- 
rations chirurgicales.  La  présence  d'es- 
quilles nécrosées  dans  une  fracture  com- 
minulive  est  toujours,  indépendamment 
de  la  gravité  du  cas  par  lui-même,  une 
complication  des  plus  sérieuses.  Quant 
aux  nécroses  de  causes  internes,  elles 
offrent  généralement  plus  de  gravité, 
elles  dénotent  une  grande  puissance  d'ac- 
tion d’un  vice  constitutionnel  sur  l’éco- 
nomie , et  de  plus  une  prolongation  de 


quée  de  la  perle  complète  de  toute  ac- 
tion vitale  dans  une  portion  d’os  qui  dès 
lors  doit  être  regardée  comme  un  corps 
étranger,  il  est  évident  que  ce  que  nous 
pouvons  faire  de  mieux  à celte  époque 
de  l’affection  est  de  diminuer  l’inflam- 
mation et  d'apaiser  les  souffrances  du 
malade  ; le  séquestre  se  produira  inévi- 
tablement et  le  sujet  devra  en  être  dé- 
barrassé avant  que  la  guérison  soit  par- 
faite. Au  début  de  la  maladie  une  autre 
indication  principale  est  de  faire  de  lar- 
ges ouvertures  pour  l’évacuation  des  ab- 
cès dès  qu’on  y sentira  de  la  fluctuation. 

Dans  la  seconde  période,  ou  celle 
dans  laquelle  le  séquestre  est  complè- 
tement formé  et  encore  fermement  at- 
taché à la  partie  vivante  de  l’os,  nous 
sommes  généralement  obligés  d’attendre 
que  la  nature  l’ait  plus  ou  moins  déta- 
ché avant  de  prendre  aucune  mesure 
effective  pour  l’enlever.  Nous  ne  con- 
naissons point  de  médicaments  qui  aient 
pour  effet  certain  de  hâter  le  travail 
d’exfoliation,  et  même  quand  toute  la 
diaphyse  d’un  os  est  nécrosée,  c’est  par 
ce  même  travail  que  sa  séparation  des 
extrémités  vivantes  devra  être  effectuée. 

Nous  pouvons  généralement  recon- 
naître celte  seconde  période  de  la  mala- 
die en  observant  la  présence  des  fistules 
à travers  lesquelles  on  peut  senlir  quel- 
que portion  du  séquestre  avec  une  son- 
de. 11  y a quelques  années,  on  proposa 


celle  action,  car  j’ai  observé  que  le  tissu 
osseux  ne  devient  ordinairement  pas  ma- 
lade au  début  des  affections  constitution- 
nelles, mais  bien  lorsqu’elles  ont  eu  le 
temps  de  s’emparer  de  toute  l’économie; 
c’est  ainsi  que  d’autres  symptômes  do 
syphilis  ont  presque  toujours  précédé 
depuis  long- temps  le  développement 
d’une  exostose  ou  d’une  carie  vénérienne, 
et  que  la  nécrose  scrofuleuse  se  rencontre 
chez  des  sujets  dont  le  système  lympha- 
tique a déjà  souffert,  qui  ont  présenté 
des  glandes  volumineuses  au  col,  des 
ophthalmies  successives,  des  engorge- 
ments sirumeux.  Cette  remarque , je 
l’applique  encore  à l’affection  cancéreuse 
et  au  scorbut,  qui  sauf  quelques  cas  ex- 
ceptionnels, se  traduisent  d’abord  par 
des  symptômes  remarquables  dans  les 
parties  molles  avant  d’attaquer  le  sque- 
lette. Il  semblerait  que  par  son  associa* 
lion  à de  la  matière  inorganique,  la  par*  ■ 
tic  animale  des  os  devient  plus  difficile-  • 
ment  attaquable  par  les  agents  patholo* 
giques.  (iYofe  du  irad .) 
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d’appliquer  de  l’acide  nitrique  étendu 
aux  séquestres  découverts  dans  le  but 
de  dissoudre  leur  partie  terreuse  et  de 
se  débarrasser  d’eux  avec  promptitude. 
Cependant  la  peur  d’offenser  la  partie 
saine  de  l’os  empêcha  d'expérimenter 
largement  cette  pratique.  Elle  mérite 
cependant  d’être  signalée,  parce  qu’en 
l’année  1S35  on  présenta  à l’Académie 
royale  de  médecine  de  Paris  un  rapport 
qui  parlait  dans  les  termes  les  plus  fa- 
vorables d’une  pratique  semblable  sui- 
vie par  Delpech  qui  employa  l’acide 
sulfurique  étendu  pour  dissoudre  la  par- 
tie terreuse  du  séquestre.  Il  l’avait  ap- 
pliqué quatre  ou  cinq  fois  par  jour  à 
l’os  mort  dénudé,  et  peu  de  temps  après 
la  partie  animale  de  l’os  détruit  put 
être  enlevée  avec  des  pinces.  J'ai  expé- 
rimenté cette  méthode  à l’hôpital  du 
collège  de  l’Université.  L’acide  dissout 
sans  doute  le  séquestre , mais  l’os  sous- 
jacent  semble  être  attaqué  et  détruit 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Le  travail  d’exfoliation  ou  celui  par 
lequel  la  portion  morte  de  l'os  se  déta- 
che et  se  sépare  du  reste  est  remarqua- 
blement lent,  il  demande  quelquefois 
des  mois  et  même  des  années  pour  s’a- 
chever. Bien  que  ce  travail  soit  analo- 
gue à celui  qui  fait  tomber  les  eschares, 
il  en  diffère  en  ce  qu’il  réclame  un 
temps  beaucoup  plus  long,  et  nous  avons 
malheureusement  peu  de  moyens  pour 
agir  sur  lui  à cet  égard.  Quelques  chi- 
rurgiens essaient  la  contre  - irritation 
(révulsion)  ; ils  appliquent  des  vésica- 
toires dont  ils  entretiennent  la  suppu- 
ration avec  du  cérat  de  sabine,  dans  le 
but  de  hâter  le  travail  d’exfoliation. 
Cetlc  méthode  a été  fortement  recom- 
mandée par  feu  M.  Crowlher  dans  un 
excellent  ouvrage  pratique  qu’il  a pu- 
blié sur  la  nécrose  et  les  maladies  des 
articulations,  et  ce  même  traitement  a 
été  adopté  pour  bien  des  cas  dans  quel- 
ques hôpitaux  de  Londres.  Je  pense  que 
la  contre-irritation  ( révulsion ),  à l’aide 
de  vésicatoires,  de  cautères,  desélons,  et 
l'administration  de  toniques  ou  de  la 
solution  iodurée  d’hydriodatc  de  po- 
tasse, selon  les  circonstances,  peuvent 
tendre  jusqu’à  un  ceriain  point  à hâter 
le  travail  d’exfoliation.  Dans  tous  les 
cas,  un  vésicatoire,  un  sélon  ou  un  cau- 
tère est  souvent  utile  en  diminuant  la 
disposition  aux  attaques  répétées  d’in- 
tlummation  dans  les  parties  plus  pro- 
tomies  du  membre,  au  retour  d’abcès 
douloureux  et  abondants  et  à toute  la 


perturbation  générale  qui  peut  se  mani- 
fester dans  l’économie  par  suite  de  celle 
affection.  La  santé  souffre  dans  la  né- 
crose non — seulement  par  suite  d’une 
suppuration  aussi  copieuse  et  de  longue, 
durée,  mais  par  suite  du  retour  fréquent 
et  répété  d’une  inflammation  nouvelle  , 
de  la  formation  réitérée  du  pus  après 
que  les  autres  abcès  se  sont  presque  ou 
entièrement  guéris.  Quelquefois  nous 
pouvons  être  d’un  grand  secours  au  ma- 
lade en  soutenant  ses  forces,  car  quand 
il  est  languissant  et  affaibli  ou  abattu 
par  les  symptômes  hectiques  , le  travail 
d’exfoliation  ne  se  poursuit  pas  aussi 
bien  que  quand  les  actes  et  les  fonctions 
de  l’économie  s’accomplissent  avec  plus 
de  vigueur  et  moins  de  perturbation. 
Nous  savons  que  l’exfoliation  marche 
naturellement  avec  plus  de  rapidité  chez 
les  jeunes  sujets  que  chez  les  individus 
âgés.  Comme  l’a  observé  M.  Stanley 
dans  plusieurs  cas,  quelles  que  puissent 
être  d’ailleurs  les  circonstances  dans  les- 
quelles la  mort  de  l’os  a lieu,  soit  par 
suite  de  causes  constitutionnelles  ou  lo- 
cales , ou  par  suite  de  violence  externe 
ou  autrement,  le  séquestre  conservera 
encore  sa  connexion  avec  l’os  vivant,  et 
il  ne  se  fera  point  d’exfoliation.  Ce  chi- 
rurgien a vu  des  cas  dans  lesquels  plu- 
sieurs années  après  la  mort  d’une  por- 
tion d’os,  celle-ci  se  trouvait  n’avoir 
subi  aucun  changement  et  il  ne  s’était 
fait  aucune  séparation  entre  cette  partie 
nécrosée  et  la  partie  vivante.  « Dans 
bien  des  cas  on  saisit  difficilement  les 
causes  qui  ont  empêché  celte  séparation 
d’avoir  lieu;  quelquefois  elles  se  trou- 
vent dans  la  simple  débilité  ou  dans  un 
dérangement  particulier  de  l’économie  , 
ou  bien  elles  peuvent  être  l’effet  d’un 
état  maladif  des  parties  molles  qui  en- 
tourent 1 os  frappé  de  mort.  On  pourrait 
peut-être  en  trouver  des  exemples  dans 
les  cas  où  la  nécrose  se  développe  sous 
1 influence  de  la  maladie  vénérienne. 
Une  portion  de  la  partie  antérieure  du 
tibia,  par  exemple,  ayant  alors  péri  et 
la  peau  qui  la  recouvrait  étant  ulcérée, 

1 os  mort  est  dénudé  et  devient  complè- 
tement noir,  mais  il  ne  subit  point  d’au- 
tre altération.  Enfin  après  qu’il  a de- 
meuré plusieurs  mois  dans  cet  état,  on 
commence  à concevoir  des  soupçons  de 
la  nature  syphilitique  du  mal  et  le  mer- 
cure est  administré.  Dès  que  ce  remède 
commence  à affecter  l’économie,  la  plaie 
prend  un  caractère  de  bonne  nature  et 
le  Ua\  ail  de  séparation  de  l’os  mort 
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commence  aussi.  Il  se  peut  cependant 
que  le  mercure  excite  l’action  des  ab- 
sorbants indépendamment  de  son  in- 
fluence sur  l’affection  constitutionnel- 
le (J).  » 

Au  lieu  du  mercure  qui  a souvent  des 
effets  très-pernicieux  sur  la  santé  géné- 
rale, quand  il  y a une  nécrose  chez  un 
sujet  syphilitique,  je  préfère  ordinaire- 
ment donner  fiodure  de  potassium  (2). 

Malgré  tout  ce  que  l’on  peut  faire  au 
moyen  des  toniques , des  préparations 
d’iode,  des  vésicatoires,  etc.,  aidés  d'un 
régime  convenable,  malgré  les  soins  les 
plus  intelligents  de  la  santé  générale, 
on  ne  voit  pas  souvent  s’accomplir  la 
guérison  complète  de  la  nécrose  par- 
venue à sa  seconde  période  par  les 
moyens  que  peut  employer  la  nature, 
c’est-à-dire  par  l’absorption  ou  l'annihi- 
lation du  séquestre  et  la  cicatrisation 
subséquente  des  ouvertures  flstuleuses. 
Cependant  j’ai  soigné  plusieurs  sujets 
jeunes  chez  lesquels  une  nécrose  de  la 
portion  supérieure  de  l’humérus  eut 


(t)  Ouvr.  et  vol.  cités,  p.  579. 

(2;  Je  demanderai  la  permission  de 
faire  quelques  observalions  sur  la  pro- 
position émise  ici  par  l’illustre  profes- 
seur. Certes,  s’il  se  développe  une  né- 
crose chez  un  individu  qui  a été  atteint 
de  syphilis,  et  qu’on  se  croie  en  droit 
d’espérer  que  celle-ci  est  guérie,  ou 
qu’enfin  on  ail  lieu  de  soupçonner  la 
nouvelle  affection  du  tissu  osseux  de  ve- 
nir d’un  autre  vice  que  de  la  vérole,  on 
pourra  penser  que  cette  dernière  maladie 
ne  détermine  pas  directement  la  nécrose, 
et  que  si  elle  a influé  sur  son  développe- 
ment, ce  n’a  ôté  qu’à  titre  de  cause  dé- 
bilitante 1 1 prédisposante;  je  conçois 
qu’alors  on  préfère  employer  l’iodure  de 
potassium  et  non  pas  le  mercure,  mais 
si  on  pense  que  la  nécrose  est  entière- 
ment duc  à la  syphilis,  qu’elle  en  est  un 
symptôme,  qu’un  rapport  de  causalité 
direct  et  immédiat  joint  l’existence  de 
ces  deux  affections,  je  croirais  devoir 
préférer  le  mercure,  dont  l’efficacité  es! 
reconnue  dans  toutes  les  maladies  véné- 
riennes, sauf  quelques  cas  de  vive  in- 
flammation, qui  doivent  seulement  faire 
diffrrer  l’administration  du  médicament, 
tandis  que  les  préparations  d’iode  em- 
ployées avec  succès  dans  les  affections 
scrofuleuses  semblent  seulement  réser- 
vées au  traitement  de  ces  maladies,  et 
paraissent  peu  sûres  dans  le  traitement 
tic  la  syphilis.  (Nolç  du  irad.) 


cette  terminaison  favorable.  Dans  la 
plupart  des  cas  des  mesures  actives  et 
quelquefois  tout  à fait  hardies  devien- 
nent nécessaires,  mais  elles  peuvent  être 
rarement  prises  avec  succès  pendant  la 
seconde  période  de  la  maladie.  Cepen- 
dant quelquefois  durant  cette  période 
de  l’affection  nous  sommes  absolument 
forcés  d’amputer  le  membre,  car  si  la 
santé  arrive  à être  si  dangereusement 
détériorée , et  l’économie  réduite  à une 
telle  débilité,  par  la  douleur,  l’irritation 
et  une  suppuration  abondante , que  de 
plus  longues  tentatives  pour  conserver 
le  membre  parussent  plus  probablement 
conduire  à la  perte  du  malade  qu’à  la 
guérison  de  la  nécrose,  nous  pourrions 
êLre  appelés  à pratiquer  l’amputation  du 
membre.  Elle  fut  nécessaire  dans  un  cas 
qui  a servi  à dessiner  une  des  planches  de 
Weidmann.  Il  y avait  une  nécrose  des 
condyles  du  fémur  et  de  la  tète  du  tibia  ; 
la  constitution  étant  réduite  à un  point 
de  débilité  tel  qu’il  rendait  intempes- 
tifs de  plus  longs  essais  de  sauver  le 
membre,  l’amputation  fut  pratiquée  par 
Siebold. 

La  collection  de  I\I.  Liston  présente 
un  beau  spécimen  dans  lequel  les  os  du 
genou  sont  non-seulement  compris  dans 
les  ravages  déterminés  parla  nécrose, 
mais  encore  luxés.  Toutes  les  fois  que  la 
nécrose  comprend  une  articulation  im- 
portante, on  ne  peut  espérer  sauver  le 
malade  sans  recourir  à l’amputation. 
Quelquefois  les  malades  atteints  de  né- 
crose sont  frappés  d’érysipèles,  et  quel- 
quefois les  abcès  de  l’articulation  du 
genou  avec  ulcération  des  cartilages 
viennent  s’ajouter  à la  nécrose  de  la  dia- 
physe  du  fémur  ou  du  tibia;  ce  dernier 
cas  réclame  l’amputation,  ainsique  ce- 
lui rapporté  par  M.  C.  Iiawkins  en 
donne  l’exemple.  Quand  il  s’agit  d’une 
nécrose  du  fémur  et  que  le  nouvel  os 
vient  à céder  en  produisant  une  diffor- 
mité irrémédiable  du  membre,  et  desab- 
cès  abondants  , l’amputation  peut  deve- 
nir nécessaire.  La  possibilité  d’une  al- 
tération de  ce  genre  suggère  la  sage 
précaution  de  donner  dans  certains  cas 
nu  membre  tin  moyen  de  support  à l’aide 
d’une  attelle  ou  d'un  autre  appareil  mé- 
canique pendant  un  certain  temps  après 
l'enlèvement  d’un  séquestre  considéra- 
ble. 

Dans  un  cas  de  nécrose  on  a vu  la 
pointe  aiguë  d’un  séquestre  ouvrir  l’ar- 
tère poplitée  et  donner  lieu  à un  ané- 
vrisme, et  lç  malade , qui  refusa  de  se 
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soumettre  à l'amputation  , mourut  de 
gangrène  et  d’hémorrhagie  (l). 

Lorsque  la  nécrose  est  dans  sa  troisiè- 
me période,  c’est-à-dire  celle  dans  la- 
quelle le  séquestre  est  détaché,  l’os  mort 
peut  être  seulement  regardé  comme  un 
corps  étranger  qui  entretient  plus  ou 
moins  d’irritation  et  de  suppuration. 
Son  enlèvement  est  donc  désormais  né- 
cessaire soit  par  les  simples  eil’orls  de  la 
nature,  soit  par  l’intermédiaire  du  chi- 
rurgien. Quelquefois  un  des  bouts  du 
séquestre  pourra  alors  se  former  une 
voie  à travers  la  peau,  et  fera  saillie  hors 
de  celle-ci  à l’extérieur,  de  sorte  qu’on 
pourra  aisément  l’enlever;  mais  dans 
d’autres  cas.  où  il  est  complètement  en- 
touré par  un  tube  osseux  , il  faudra  tôt 
ou  tard  recourir  à une  opération  pour 
l’extraire.  Chez  les  jeunes  sujets,  la  por- 
tion morte  de  l’os,  meme  lorsqu’elle  se 
trouve  dans  cet  élut,  disparaît  quelque- 
fois par  l’etïet  du  travail  de  la  nature. 
Cependant  nous  sommes  généralement 
obligés  de  retrancher  une  portion  delà 
nouvelle  matière  osseuse  qui  renferme 
le  séquestre.  Quand  lu  santé  du  sujet 
paraît  bonne  du  reste,  lorsque  la  suppu- 
ration diminue,  et  que  les  ouvertures 
ftstuleus.es  semblent  disposées  à sc  cica- 
triser, l'opération  n’est  point  urgente. 
Mais  lorsque  la  sauté  générale  est  alté- 
rée, la  suppuration  abondante,  et  quand 
on  sait  que  le  séquestre  est  flottant, 
c’est-à-dire  qu’on  a pu  sentir  qu’il  est 
dans  cet  état,  on  doit  extraire  l’os  mort 
de  l’intérieur  du  tube  osseux,  ce  qui  est 
assez  difficile  pour  réclamer  l’assistance 
des  ciseaux-pinces,  de  la  scie  ou  du  tré- 
pan. Si  l’on  suppose  le  séquestre  entouré 
par  le  tube  osseux  de  nouvelle  forma- 
tion, nous  devrons  faire  aux  parties  mol- 
les une  incision  sur  la  portion  de  l’os 
nouveau,  sous  laquelle  nous  nous  som- 
mes assurés  à l’aide  d'un  stylet  que  l’os 
mort  et  flottant  était  situé.  Cette  inci- 
sion étant  faite,  nous  pouvons  généra- 
lement voiries  égouts,  à travers  lesquels 
nous  ferons  un  autre  examen  du  séques- 
tre avec  un  stylet.  Alors,  coupant  les 
intervalles  ou  ponts  qui  s’étendent  entre 
deux  de  ces  ouvertures,  ou  élargissant 
une  d'elles  avec  des  ciseaux-pinces,  nous 
faisons  une  issue  suffisante  pour  l’extrac- 
tion du  séquestre.  11  faut  dans  tous  les 


(I)  W.-II.  Porter,  dans  le.  Journal  des 
Sciences  médicales  de  Dublin,  vol.  v, 
p.  l‘J0, 


CII1KURG ICALE . 295 

cas  enlever  avec  l'instrument  tranchant 
ou  la  scie,  loute  la  partie  de  l’étui  osseux 
voulue,  pour  atteindre  et  retirer  l'os 
mort  que  cet  étui  contient.  Après  que 
l’os  mort  a été  mis  à découvert  dans  une 
étendue  suffisante,  il  faut  le  couper  cil 
deux  avec  une  paire  de  ciseaux-pinces 
ou  une  scie  de  Hey.  On  se  sert  alors 
d'un  élévatoire  pour  faire  sortir  en  de- 
hors l’extrémité  d’un  des  fragments  qui, 
une  fois  retiré,  facilite  singulièrement 
l’exlraclion  de  l’autre  moitié.  Nous  de- 
vons éviter  de  faire  plusieurs  ouvertures 
dans  différentes  parties  du  nouvel  étui 
osseux,  parce  que  nous  détruirions  lire 
trop  grande  quantité  du  nouvel  os  , et 
que  nous  intéresserions  les  pirlies  mol- 
les dans  une  trop  grande  étendue.  Quand 
l’os  nouveau  est  très-épais  (t  très  dur, 
l’application  d’un  petit  trépan  lient  de- 
ven  r nécessaire. 

Dans  bien  des  cas,  le  séquestre  ne  s’é- 
tend pas  à loule  la  longueur  du  tube, 
certaines  portions  de  J'os  primitif  étant 
seules  détruites,  et  conséquemment  les 
productions  osseuses  de  nouvelle  forma- 
tion sc  trouvent  seulement  dans  des 
points  particuliers. 

L’amputation  devient  quelquefois  in- 
dispensable pour  des  cas  de  nécrose  gra- 
ve et  étendue,  parce  que  la  constitution 
du  malade  ne  peut  supporter  les  procé- 
dés opératoires  successifs  nécessaires 
pour  enlever  toutes  les  parties  de  l’os 
mort,  car  il  arrive  souvent  que  nous  ne 
pouvons  extraire  tout  le  séquestre  à la 
fois,  et  il  devient  alors  nécessaire  de 
pratiquer  plusieurs  opérations.  Pendant 
Je  cours  du  traitement  on  aura  généra- 
lement besoin  de  recourir  aux  substan- 
ces Ioniques,  au  quinquina  , au  sulfate 
de  quinine,  aux  préparations  chalybées, 
au  carbonate  de  soude,  à la  rhubarbe  et 
aux  sels  iod urés.  Quelquefois  cependant 
nous  sommes  forcés  de  revenir  aux  anti- 
phlogistiques. Il  peut  sc  présenter  dans 
le  cours  d une  année  de  huit  à seize  re- 
tours d inflammation  intense  des  parties 
modes,  suivis  chaque  fois  d’abcès  nou- 
veaux, et  dans  ces  circonstances,  quelle 
que  puisse  être  notre  répugnance  à faire 
quoi  que  ce  soit  pour  affaiblir  encore  le 
malade,  nous  sommes  obligés  de  recou- 
rir à la  saignée  locale  cL  aux  autres 
mesures  antiphlogistiques,  mais  avec 
modération.  Si  nous  prenons  alors  <11 
considération  l’irritation  et  l'affaiblisse- 
ment produit  sur  l’économie  par  lu  lon- 
gue durée  de  la  maladie,  nous  ne  serons 
pus  surpris  de  voir  le  malade  tellement 
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affaibli  par  la  fièvre  h 'clique  que  l’am- 


putation soi!  la  seule  chance  île  conser- 
vation qui  lui  reste.  11  ne  faut  cependant 
pas  couper  le  membre  sans  nécessité, 
mais  se  rappeler  que  la  nature  fait  beau- 
coup pour  le  malade  dans  cette  affection, 
et,  comme  je  l'ai  expliqué,  c’est  dans  le 
tissu  osseux  qu’elle  possède  peut-être  une 
puissance  de  reproduction  et  de  répa- 
ration plus  grande  que  dans  aucun  autre 
tissu  de  notre  économie. 

1 ’osteomnlaxie  ( mollitics  ossium ) est 
une  affection  très-rare  et  qui  quelquefois 
est  confondue  à lort  avec  le  rachitisme. 
Dans  l’ostéomalaxie,  les  os  deviennent 
d’une  mollesse  et  d’une  flexibilité  surna- 
turelles. Ceux  des  extrémités  inférieures 
peuvent,  dans  quelques  cas,  être  pliés 
au  point  que  l’on  arrive  à faire  toucher 
la  malléole  externe  contre  la  tempe  sans 

I raclure  du  fémur.  Les  os  contiennent 
plus  de  la  moitié  de  leur  poids  de  ma- 
tière terreuse  dans  l’état  naturel,  et  je 
pense  que,  dans  quelques  cas,  la  propor- 
tion des  sels  calcaires  peut- aller  jus- 
qu’aux deux  tiers  du  poids  total  de  l’os. 
Mais  dans  l’état  de  ramollissement  pa- 
thologique des  os  dont  je  veux  parler 
ici , la  matière  terreuse  est  seulement 
dans  la  proportion  d’un  cinquième  pour 
quatre  cinquièmes  de  matière  animale,  et 
quelquefois  elle  y est  en  quantité  moindre 
encore.  Il  existe  plusieurs  différences 
essentielles  entre  l’ostéomalaxie  et  le  ra- 
chitisme. La  première  est  une  affection 
excessivement  rare,  tandis  que  le  rachi- 
tisme se  rencontre  chaque  jour.  L’os- 
téomalaxie  n’a  guère  lieu  que  chez  les 
femmes  et  vers  l’âge  moyen  de  la  vie, 
tandis  que  le  rachitisme  attaque  particu- 
lièrement les  enfants,  ou  en  tout  cas  des 
individus  au-dessous  de  l’âge  de  puberté. 

II  est  encore  à observer  que  dans  le  ra- 
chitisme la  matière  terreuse  est  en  pro- 
portion trop  faible  originellement  ; les 
os  n’ont  jamais  été  convenablement  dé- 
veloppés dès  la  naissance;  mais  dans 
l’ostéomalaxie,  les  os  atteignent  leur 
développement  complet,  leur  tissu  est 
parfait  et  la  matière  terreuse  y est  en 
proportion  lout-à  fait  normale  jusqu’à 
environ  la  moitié  de  la  vie  , époque  à 
laquelle  ces  changements  particuliers, 
dans  le  tissu  du  système  osseux,  ont  lieu, 
ce  qui  constitue  la  maladie  dont  nous 
avons  à parler  ici  (l).  Le  ramollissement 


(I)  Tous  les  auteurs  ne  regardent  pas 
l’esléomalaxie  comme  une  maladie  par- 


dès  O!  ou  osléomal.ixie  semble  venir 
de  quelque  défaut  dans  la  nutrition  des 
os,  mais  on  n’en  comprend  pas  la  cause 
précisé.  Quelques  auteurs  confondent  le 
ramollissement  des  os  avec  la  fragilité 
on  friabilité  Ans  os,  mais  ces  deux  af- 
fections semblent  être  diamétralement 
opposées  l'une  à l’autre.  Ainsi  quand  le 
fémur  est  tellement  mou  que  la  malléole 
externe  peut  être  portée  contre  la  tem- 
pe, cela  doit  être  un  cas  tout  à-fait  dif- 
férent de  ceux  où  il  y a fragilité  et  dans 
lesquels  l’os  ne  peut  être  plié  en  aucune 
manière  sans  être  fracturé.  Quelquefois, 
dans  le  ramollissement  des  os,  la  pres- 
que totalité  du  tissu  naturel  de  l’os  est 
absorbée.  On  voit  que  dans  cet  état  un 
os  contient  des  cellules  remplies  d’une 
substance  brune  ou  livide,  et  communi- 
quant avec  les  cellules  qui  se  trouvent 
placées  extérieurement  à l’os  ou , en 
d’autres  termes,  avec  le  tissu  cellulaire. 
Quand  le  système  osseux  est  affecté  de  la 
sorte,  il  devient  évidemment  incapable 
de  remplir  ses  fonctions,  car  il  ne  peut 
offrir  de  solidité  aux  membres,  cl  les  os 
altérés  de  la  sorte  ne  pourront  servir  de 
leviers  aux  muscles  qui  doivent  les  mou- 
voir, ils  deviendront  également  inca- 
pables d’offrir  à certaines  parties  im- 
portantes la  protection  que  la  nature  les 
avait  destinés  à leur  donner.  Ainsi, 
quand  l’ostéomalaxie  est  portée  à l’extrê- 
me, la  stature  éprouve  une  (elle  altéra- 
tion que  des  individus,  dont  ta  taille  était 
auparavant  de  cinq  ou  six  pieds  (mesures 
anglaises;  le  pied  anglais  n’a  que  onces 
pouces  français)  se  trouvent  réduits  à 
n’avoir  que  deux  pieds  de  haut.  Ainsi 
madame  Supiot,  dont  l’observation  est  Ja 
plus  remarquable  de  toutes  celles  de  ce 
genre,  n’avait  plus  que  vingt-trois  pouces 
à l’époque  de  sa  mort.  11  y avait  aussi 
cbe2  elle  un  tel  changement  dans  la 
forme  des  os,  que  la  compression  des 
viscères  thoraciques  fut  probablement 


ticulièrc  à l'âge  mûr.  M.  Bégin  la  pré- 
sente au  contraire  comme  plus  ordinaire 
clans  l’enfance,  et  dit  que  lorsqu’elle  se 
développe  dans  l’âge  mûr  clic  doit  plutôt 
être  regardée  comme  une  conséquence 
d’une  disposition  cancéreuse  ou  du  scor- 
but. M.  Uibes  parle  aussi  du  ramollisse* 
ment  des  os  chez  les  vieillards,  par  op- 
position à leur  augmentation  de  compa- 
cité habituelle.  Celle  dissidence  ne  pro- 
viendrait-elle pas  d’une  confusion  de 
l’ostéomalaxie  avec  le  rachitisme? 

(Note  du  trad.) 


])li  PATHOLOGIE  C1I1RUUG1CA1.E. 


une  des  circonstances  qui  contribuèrent 
le  plus  à terminer  sa  malheureuse  exis- 
tence. Scs  membres  pouvaient  être  pliés 
de  la  manière  extraordinaire  dont  j’ai 
parlé,  sans  se  fracturer.  L’ostéomalaxie 
est,  autant  que  nous  pouvons  en  juger, 
une  maladie  invariablement  fatale,  car 
on  ne  connaît  pas  de  cas  où  elle  ait  été 
guérie.  Elle  coexiste  avec  une  perturba- 
tion profonde  de  l'économie,  cl  en  par- 
ticulier avec  une  transpiration  constante 
et  abondante,  un  dépôt  considérable  de 
phosphate  de  chaux  dans  l’urine,  et  une 
lièvre  intense.  Nous  trouvons  ici  une 
grande  différence  entre  celte  affection  et 
le  rachitisme;  maladie  dans  laquelle  il 
n’v  a pas  nécessairement  de  perturba- 
tion profonde  des  fonctions  de  l'écono- 
mie, l’altération  des  os  n’étant  la  cause 
d’aucune  fièvre  et  d'aucune  douleur. 
Dans  l’ostéomalaxie , au  contraire , les 
souffrances  du  malade  sont  vraiment 
affreuses,  et  ordinairement  la  santé  est 
entièrement  bouleversée.  Dans  le  rachi- 
tisme , il  n’y  a point  de  sueurs  abon- 
dantes, point  de  dépôt  considérable  de 
phosphate  de  chaux  dans  l’urine.  Je  n’ai 
point  l’intention  de  dire  que  le  rachitis- 
me ne  puisse  coexister  avec  une  santé 
très-mauvaise;  mais,  quand  il  en  est 
ainsi,  la  complication  est  seulement  acci- 
dentelle et  nullement  essentielle,  Le  rachi- 
tisme peut  être  joint  ou  ne  pas  être  joint 
au  marasme  et  à un  désordre  profond  de 
tout  le  système.  On  a donné  le  phos- 
phate de  chaux  dans  le  traitement  de 
1 ostéomalaxie , parce  qu’on  a supposé 
que  cette  matière  se  trouvait  en  trop 
faible  proportion  dans  le  système.  Bien 
qu  une  quantité  extraordinaire  de  phos- 
phate de  chaux  semble  être  rejetée  hors 
de  l’économie  par  les  reins,  il  ne  s’en- 
suit pas  nécessairement  qu’elle  se  trouve 
en  trop  petite  quantité  chez  les  individus 
malades.  Le  mal  se  trouve  probablement 
dans  quelque  dérangement  inexplicable 
de  la  nutrition  du  tissu  osseux,  déran- 
gement qui  s’oppose  à la  déposition  ré- 
gulière de  cette  substance,  ou  qui  cause 
son  absorption  et  son  transport  hors  de 
1 économie,  avec  une  trop  grande  rapi- 
dité. Les  acides  et  les  toniques  ont  été 
essayés,  mais  tous  les  moyens  sont  de- 
meurés sans  efficacité  (t). 


O),  bien  que  les  moyens  employés  jus- 
qu ici  soient  demeurés  sans  effet,  il  f.iu- 
(trait  pourtant  recourir  au  traitement  qui 
«muterait  le  plus  rationnel  si  un  cas  de 
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Fragilité  ou  ji  iabilité  des  os.  — Cette 
maladie  consiste  dans  une  disposition 
extraordinaire  des  os  à se  briser.  Quand 
la  syphilis,  le  cancer,  les  fongus  liccma- 
todes  sont  arrivés  à un  degré  avancé,  on 
remarque  quelquefois  une  telle  faiblesse 
et  une  telle  friabilité  du  tissu  des  os,  que 
des  fractures  se  produisent  à propos  des 
causes  les  plus  légères,  et  sont  pour  celte 
raison  qualifiées  de  spontanées.  Il  y a 
au  Muséum  du  collège  de  l'Université 
un  fémur  appartenant  à un  individu  qui 
se  brisa  cet  os  en  se  retournant  simple- 
ment dans  son  lit;  cet  accident  lui  arriva 
pendant  qu’il  prenait  du  mercure  pour 
des  nodosités  développées  sur  le  fémur 
opposé  qui  est  aussi  dans  le  même  Mu- 
séum. Dans  la  même  collection,  se  trouve 
une  autre  pièce  présentant  un  humérus 
qui  fut  brisé  par  l’action  du  massage.  Le 
malade  était  scrofuleux,  et  pendant  qu’on 
faisait  subir  au  membre  l’exercice  du 
massage , l’os  se  brisa  ; cctle  première 
fracture  se  réunit;  mais  une  seconde 
fracture  eut  lieu  plus  tard  en  un  autre 
endroit,  et  une  fausse  articulation  se  for- 
ma dans  ce  point.  L’os  était  d'une  telle 
fragilité  qu’il  se  fractura  après  la  mort 
dans  une  troisième  place,  pendant  que 
le  chirurgien  le  disséquait  (i). 


ce  genre  se  présentait,  surtout  si  l’appa- 
rition encore  récente  des  premiers  acci- 
dents nous  offrait  quelque  espoir  de  leur 
résister.  Comme  cette  affection  se  déve- 
loppe particulièrement  chez  les  sujets 
faibles  et  scrofuleux,  c’est  surtout  à un 
régime  très-substantiel  et  tonique  qu’il 
rne  semblerait  prudent  d’avoir  recours  , 
en  y associant  les  frictions  modérées, 
l’usage  de  la  laine  et  un  exercice  de 
toutes  les  parties  du  corps  à l’aide  de 
mouvements  communiqués,  le  malade  de- 
vant demeurer  couché  pour  peu  que  la 
maladie  ait  déjà  fait  des  progrès,  afin 
d éviter  1 incurvation  et  l’affaissement 
des  os  qui  se  produirait  par  l'effet  de  la 
station.  [Note  du  Irad.) 

(I)  La  fragilité  des  os  chez  les  sujets 
cancéreux,  scorbutiques,  éminemment 
scroluleux  , se  rencontre  assez  fréquem- 
ment, mais  la  fragilité  des  os  chez  les 
individus  qui  ne  présentent  aucun  signe 
de  ces  affections  est  plus  rare;  j’en  ai 
rencontré  un  exemple  chez  une  femme 
qui  paraissait  avoir  joui  jusque-là  d’une 
santé  parfaite.  Elle  avait  été  heurtée 
dans  la  rue  par  un  etiien  qui  l’avait  fait 
tomber,  et  cette  simple  chute  suflil  pour 
lui  fracturer  le  fémur.  Elle  gardait  le  lit 
depuis  un  grand  nombre  de  jours  pour 
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Dans  la  vieillesse,  il  existe  toujours 
un  certain  degré  de  friabilité  des  os,  ce 
qui  s’explique  généralement  parce  que 
dans  les  os  des  vieillards  la  matière  cal- 
caire est  en  proportion  considérable  re- 
lativement à la  matière  animale  et  vas- 
culaire qu’ils  contiennent.  Cependant  ils 
paraissent  contenir  une  grande  quantité 
de  matière  grasse,  et  pour  cette  raison 
ne  peuvent  jamais  cire  préparés  avec 
une  parfaite  netteté,  de  manière  à faire 
des  squelettes  blancs  et  d’une  belle  ap- 
parence. Les  autres  variétés  de  friabilité 
des  os  sont  accompagnées  d’une  diminu- 
tion dans  la  quantité  de  phosphate  de 
chaux,  et  lorsqu’il  y a réellement  une 
augmentation  dans  la  quantité  de  celte 
substance,  c’est  seulement,  je  pense, 
dans  celle  forme  de  friabilité  des  os  qui 
arrive  comme  effet  naturel  de  la  vieil- 
lesse. Dans  toutes  les  autres  formes  de 
cette  affection,  les  os  sont  généralement 
plus  légers  que  dans  l’état  naturel.  La 
fragilité  clés  os,  due  à la  vieillesse,  est 
naturellement  incurable.  Dans  d’autres 
cas  provenant  de  différentes  maladies  de 
l’économie,  la  guérison  de  l’affection  des 
os  dépendra  entièrement  de  la  possibilité 
de  guérir  la  maladie  primitive.  Si  la 
cure  de  celle-ci  peut  avoir  lieu,  il  y aura 
des  chances  pour  que  le  squelette  soit 
rendu  à son  tissu  naturel  ; mais  quand 
les  circonstances  sont  différentes,  il  n’y 
a point  de  guérison  à espérer. 

11  y a quelque  temps,  je  fus  appelé 
près  d’un  malade  dont  le  fémur  se  brisa 
pendant  qu’il  se  retournait  dans  son  lit; 
il  paraît  qu'il  avait  une  mala  lie  cancé- 
reuse de  la  vessie,  car  après  la  mort  on 
trouva  une  tumeur  fongueuse  d’un  vo- 
lume considérable  dans  cet  organe  ; elle 
était  située  sur  une  base  cartilagineuse 
si  dure  que  quand  on  en  percevait  la 
sensation  dans  la  vessie,  on  croyait  d’a- 
bord que  c’était  une  pierre.  Une  des 
côlcs  s’étant  aussi  fracturée,  cette  frac- 
ture et  celle  du  fémur  s’entourèrent 
d’une  masse  de  matière  squirrheuse. 

Chez  quelques  individus  qui  n’ont 
point  encore  dépassé  l’àge  moyen  de  la 
vie,  ou  même  qui  sont  enco  e bien  loin 


celle  fracture,  lorsqu’elle  eut  l'impru- 
dence de  se  lever  seule;  elle  tomba  de 
nouveau  cl  se  cassa  l’autre  fémur.  Le  dé- 
cubitus dorsal  prolongé  pendant  ces  deux 
traitements  successifs,  lit  venir  des  es- 
chares énormes  au  sacrum,  cl  la  malade 
succomba.  (Note  du  tfad.) 


de  l’avoir  atteint,  les  os  sont  extraordi- 
nairement cassants,  sans  aucune  cause 
évidente.  Un  homme  vigoureux,  qui  était 
malade  à 1 hôpital  Middlesex  , se  cassa 
1 humérus  en  coupant  un  morceau  de 
pain.  J'ai  vu  des  individus  jeunes,  et 
qui  paraissaient  jouir  d’une  bonne  santé, 
avoir  les  os  d’une  fragilité  telle  qu’ils  se 
fracturaient  continuellement  par  suite 
de  causes  fort  légères.  Il  est  remarquable 
que,  dans  presque  tous  les  cas  de  cette 
espèce,  les  fractures  se  réunissent  et  se 
consolident  tout  aussi  bien  que  dans 
d’autres  (1  ). 

Le  rachitisme  ou  rachilis  affecte  prin- 
cipalement les  enfants  le  plus  ordinai- 
rement âgés  de  huit  mois  à trois  ans. 
Indépendamment  des  différences  déjà 
signalées  entre  le  rachitisme  et  le  ramol- 
lissement îles  os,  on  ne  voit  pas  dans 
celte  dernière  affection  la  même  épais- 
seur du  crâne  qu’on  observe  si  commu- 
nément dans  le  rachitisme;  quelquefois 
celte  épaisseur  est  surprenante.  Ainsi 
que  l’a  observé  IM.  Shaw,  l'altération 
des  tissus  se  rencontre  dans  le  crâne  de 
la  manière  la  plus  remarquable  , quel- 
ques-unes des  parties  du  crâne,  ayant 
une  épaisseur  extraordinaire,  tandis  que 
quelques  autres  de  scs  parties  sont  ré- 
duites à la  ténuité  du  papier,  les  divi- 
sions des  tables  sont  aussi  détruites; 
quelquefois  les  os  pariétaux  acquièrent 
l’épaisseur  des  sept  huitièmes  d'un  pou- 
ce, tandis  que  vers  les  fontanelles  cl  les 
sutures  le  crâne  est  étonnamment  min- 
ce. Hunauld  présenta  à l’Académie  des 
sciences,  le  crâne  d'un  enfant  de  trois  à 
quatre  ans,  crâne  dont  les  os  offraient  en 
quelques  endroits  sept  ou  huit  lignes  d'é- 
paisseur, et  qui , lorsqu’on  les  pressait , 
laissaient  sortir  de  leurs  interstices  du 
sang  et  du  sérum.  Les  os  atteints  d’un 
véritable  ramollissement  ne  reviennent 
jamais  à leur  texture  naturelle,  et  tôt  ou 
tard  la  maladie  a une  issue  fatale;  mais 
quand  il  s’agit  de  la  maladie  appelée  ra- 
chitisme, les  os  parviennent  souvent  à 
acquérir  une  meilleure  forme  cl  un  plus 
gran  l degré  de  fermeté  à mesure  que 
l'enfant  grandit.  Ils  acquièrent  souvent 
une  solidité  telle  qu’i  s deviennent  par- 
faitement aptes  à remplir  leurs  fonc- 
tions, et  linéiques  enfants  rachitiques  se 
sont  développés  de  manière  à devenir 
îles  sujets  remarquablement  athlétiques. 
Cependant,  quand  la  maladie  esta  un 


(1)  Voyez  la  Pathologie  de  Mayo,  p.  18, 
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degré  avancé,  l’insuffisance  du  phosphate 
de  chaux  est  quelquefois  telle  que  la 
partie  la  plus  extérieure  des  os  réduite  à 
l’état  d’une  coquille  subsiste  seule,  cl  la 
partie  la  plus  intérieure  se  remplit  de 
cellules  contenant  un  fluide  rouge  et 
sanicux.  Bien  que  cette  circonstance  of- 
fre une  ressemblance  entre  le  rachitisme 
et  l’ostéouialaxie,  il  faut  se  rappeler  que 
dans  la  première  de  ces  maladies  les  os 
ne  peuvent  être  ployés  comme  dans  la 
dernière.  L'altération  des  os  ne  consiste 
pas  seulement  dans  une  insuffisance  de 
sécrétion  de  phosphate  de  chaux:  indé- 
pendamment rie  la  perte  de  solidité  qui 
provient  de  cette  cause,  il  y a une  telle 
désorganisation  de  la  texture  intime  des 
os  que  dans  les  cas  graves  les  par  is  des 
os  longs  cylindriques  peuvent  être  en- 
tièrement détruites  et  l'intérieur  con- 
serve, d’après  Bi chat , un  aspect  homo- 
gène, et  consiste  entièrement  en  un  tissu 
cellulaire.  Cependant  quelques  cas  de 
celte  espèce,  rapportés  par  les  auteurs, 
pourraient  être  de  véritables  cas  d’os- 
téomalaxie. 

La  nature  fait  de  grands  efforts,  dans 
le  rachitisme , pour  remédier  aux  effets 
qui  peuvent  se  produire  par  suite  de  la 
faiblesse  des  os.  Dans  un  os  couibé  par 
cette  affection,- -di 'mesure  que  les  parois 
osseuses  du  côté  de  la  plus  grande  cour- 
bure sont  amincies,  les  parois  du  côté 
de  la  plus  petite  coin  bure  sont  épaissies 
cl  fortifiées.  La  raison  de  ceci  est  que  la 
plus  petite  courbure  a tout  le  poids  du 
corps  à soutenir,  et  si  la  nature  ne  pre- 
nait celte  précaution,  l’os  serait  incapa- 
ble de  supporter  le  plus  faible  poids. 
Pions  devons  à M.  Stanley  quelques  ob- 
servations remarquables  sur  ce  sujet. 

Un  des  effets  du  rachitisme  est  d’apla- 
tir les  os  longs  cylindriques  , et  le  plus 
grand  diamètre  de  l'os,  quand  il  c^t  ainsi 
aplati , se  trouve  toujours  de  la  face 
antérieure  de  la  courbure  vers  sa  face 
postérieure.  Il  en  résulte  donc  un  effet  à 
peu  près  pareil  à ce  qui  arrive  par  l'é- 
paississement de  la  paroi  de  la  petite 
courbure;  l’os  sc  trouve  ainsi  fortifié. 
Quant  les  os  cylindriques  sont  affectés 
de  rachitisme  à un  haut  degré,  le  canal 
médullaire  est  même  oblitéré,  parce  que 
un  des  côtés  des  parois  de  l’os  augmente 
prodigieusement  d’épaisseur.  Quelque- 
fois, dans  le  rachitisme,  les  os  se  plient 
latéralement  et  la  convexité  de  la  cour- 
bure peut  être  de  l'un  connue  de  l'au're 
côle  du  membre. 

On  a supposé  que  les  têtes  des  ç>s 
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frappés  de  rachitisme  devenaient  volu- 
mineuses, mais  ordinairement  il  n en  est 
pas  ainsi.  Les  articulations  paraissent 
grosses  dans  ceite  maladie,  mais  la  dis- 
section a prouvé  que  cela  dépendait 
particulièrement  de  l’émaciation  des 
parties  molles.  Ilichata  signalé  un  épais- 
sissement du  périoste  dans  le  rachitis- 
me ; mais  ce  n’est  point  ce  qu’on  observe 
généralement. 

Comme  c’est  principalement  le  poids 
que  les  os  ont  à supporter,  qui  les  fait 
plier,  il  s’eri  suit  que  ceux  des  membres 
inférieures  doivent  être  [dus  sujets  à sc 
déformer  que  les  os  des  extrémités  su- 
périeures. Ou  voit  cependant  au  Mu- 
séum du  collège  de  l'Université  , un 
humérus  qui  a été  contourné  par  l’action 
des  muscles,  et  par  suite  le  cubitus  a été 
entraîné  en  partie  dans  le  lieu  occupé 
par  le  radius,  cl  ce  dernier  os  déplacé. 
La  tête  île  celui  ci  ne  rencontrant  plus 
l'humérus  pour  se  mouvoir  sur  lui  est 
allongée  et  altérée  dans  sa  forme.  Dans 
celte  même  collection,  se  rencontre  en- 
core un  squelette  qui  présente  une  dif- 
formité extraordinaire  des  deux  humérus 
produite  par  la  pression  des  béquilles. 
Ce  squelette  est  celui  d’un  jeune  garçon 
d’environ  dix  ou  douze  ans;  il  otfie 
diverses  circonstances  intéressantes  qui 
se  rencontrent  dans  le  rachitisme  ; il 
présente,  par  exemple,  le  développement 
retardé  des  dents  et  la  formation  impar- 
faite des  alvéoles,  qui  sc  voit  quelque- 
fois chez  les  enfants  rachitiques.  Cette 
préparation  est  curieuse  sous  un  autre 
point  de  vue;  car  dans  le  cas  auquel  elle 
appartenait,  le  rachitisme  était  compli- 
qué de  carie  des  vertèbres.  Beaucoup 
d’auteurs  sont  disposés  à croire  que  le 
rachitisme  est  essentielle  meut  lié  à l’exis- 
tence de  l’affection  scrofuleuse,  mais 
c’est  une  erreur.  Il  est  vrai  que  les  scro- 
fules peuvent  accidentellement  se  ren- 
contrer avec  le  rachitisme  chez  le  même 
individu,  comme  dans  le  cas  dont  nous 
pari  on  s j mais  nous  voyons  souvent  le 
rachitisme  attaquer  des  sujets  qui  ne 
présentent  aucune  trace  de  scrofule.  Le 
crâne,  dans  l’exemple  mentionné  ci  des- 
sus, est  aussi  d’une  épaisseur  surpre- 
nante ; il  a,  je  crois , plus  d’un  pouce 
dans  quelques  endroits  ; et  un  grand 
nombre  d’os  et  de  leurs  apophyses  ne 
sont  que  très  incomplètement  dévelop- 
pés. Il  en  est  certai.  émeut  ainsi  pour  les 
verlèbr;  s. 

l' i u M.  Shaw  avait  observé  que  quel 
que  fut  l’élut  de  distgrs'Qq  de  l’épine  èt 
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(les  côtes,  on  ne  trouvait  point  les  os  du 
bassin  contournés,  à moins  qu’il  n’y  eût 
en  même  temps  des  marques  de  rachi- 
tisme dans  quelques  os  longs  et  très  ré- 
sistants ; son  frère  prétend  aussi  que  ni 
les  os  des  extrémités  supérieures  ni  ceux 
des  extrémités  inférieures  ne  s'incurvent 
quand  la  distorsion  commence  dans  un 
âge  voisin  de  la  puberté';  il  s’ensuit 
qu’une  cause  tout-à-fait  différente  du 
rachitisme  produit  cet  effet,  et  que  le 
bassin  ne  court  nullement  le  danger 
de  participer  à cette  déformation.  M. 
Alexandre  Shaxv  considère  donc  seule- 
ment ces  squelettes  comme  de  véritables 
spccimen  de  rachitisme,  dans  lesquels 
la  distorsion  se  montre  à la  fois  dans 
tout  le  système  osseux,  dans  tout  le  crâ- 
ne, les  os  cylindriques  des  extrémités, 
et  les  os  larges  du  bassin,  ainsi  que  dans 
la  colonne  spinale  et  le  thorax. 

La  forme  d’un  squelette  rachitique  se 
distingue  par  la  prépondérance  et  le  vo- 
lume de  la  tête,  du  thorax  et  des  bras; 
tandis  que  le  bassin  et  les  extrémités 
inférieures  sont  relativement  chétifs  et 
courts.  Dans  les  squelettes  examinés  par 
M.  A.  Shaxv,  tous  les  os  étaient  jusqu’à 
un  certain  point  au-dessous  du  volume 
normal;  mais  ce  défaut  de  développe- 
ment était  bien  plus  considérable  dans 
la  moitié  inférieure  du  squelette,  car  la 
colonne  vertébrale  et  les  bras  avaient  à 
peine  un  quinzième  de  moins  de  leur 
grandeur  naturelle.  Les  os  du  bassin 
étaient  près  d’un  quart  plus  petits  qu’ils 
n’auraient  dû  être.  Ainsi,  quand  le  bas- 
sin se  déforme  par  suite  de  rachitisme, 
ce  ne  sont  pas  seulement  les  diamètres 
dont  l’étendue  se  rétrécit  par  la  projec- 
tion des  os  en  dedans,  qui  se  déforment, 
mais  tous  les  diamètres  sont  plus  petits 
que  dans  l’état  normal  ; tandis  que  dans 
les  difformités  du  bassin  par  suite  d’os- 
téomalaxie  ou  ramollissement  des  os,  à 
mesure  qu’un  diamètre  diminue  l’autre 
s’étend. 

J’ai  dit  que  l’âge  où  commence  ordi- 
nairement le  rachitisme  se  trouve  entre 
huit  mois  et  trois  ans;  mais  la  maladie 
peut  commencer  chez  le  fœtus  : nous 
voyons  un  exemple  de  ce  fait  au  Muséum 
du  collège  de  l'Université. 

Il  est  une  difformité  de  l’épine,  qui  se 
développe  chez  les  jeunes  sujets  dont  l’ac- 
croissement se  fait  avec  une  grande  rapi- 
dité, surtout  chez  les  femmes,  et  qui  ne 
dépend  d’aucune  altération  des  os  analo 
gue  au  rachitisme,  mais  de  ce  que  ces 
individus  n’exercent  pas  leurs  muscles 


d’une  manière  égale,  ou  de  ce  qu’ils  ne 
peuvent  prendre  les  attitudes  libres  et 
commodes,  et  les  exercices  actifs  aux- 
quels la  nature  est  le  plus  disposée.  Dans 
ces  circonstances,  l’épine  se  déforme 
sans  aucune  imperfection  dans  le  tissu  ou 
le  développement  des  os,  et  par  consé- 
quent il  n’y  a point  en  eux  d’affection 
rachitiqne.  Lorsqu’une  courbure  de  l’é- 
pine, provenant  de  causes  de  cette  es- 
pèce, n’est  pas  trop  considérable,  et  que 
le  sujet  n’a  pas  pris  tout  son  accroisse- 
ment, la  difformité  peut  disparaître  com- 
plètement en  donnant  à tous  les  muscles 
du  tronc  un  exercice  quotidien,  étendu, 
régulier  et  uniforme,  de  manière  à ne 
pas  permettre  à un  faisceau  de  muscles 
de  se  mettre  plus  en  action  qu’un  autre. 
C'est  d’après  ce  principe  que  les  exerci- 
ces et  manœuvres  gymnastiques  devien- 
nent extrêmement  utiles  dans  le  traite- 
ment de  ces  difformités  de  la  colonne, 
qui  sont  si  communes  chez  les  jeunes 
filles  pendant  leur  croissance.  Cepen- 
dant si  celte  difformité  est  de  longue 
date,  il  sera  impossible  de  la  faire  dis- 
paraître par  ce  moyen  ni  par  aucun  au- 
tre; caria  maladie  se  rapproche  alors, 
par  sa  nature,  de  cette  espèce  de  dé- 
formation du  squelette  qui  résulte  de  la 
vieillesse.  Quand  les  vertèbres  dorsales 
sont  contournées  par  le  rachitisme,  la 
partie  supérieure  de  l’épine  est  ordinai- 
rement inclinée  du  côté  droit,  et  il  ré- 
sulte de  là  une  (elle  altération  dans  la 
position  des  côtes,  qu’il  s’opère  dans  ccl- 
les-ci  une  grande  convexité  du  côté  droit 
et  un  aplatissement  du  côté  gauche.  Le 
scapulum  est  alors  projeté  en  arrière  et 
l’épaule  droite  est  poussée  cn^  avant.  Il 
résulte  de  l'aplatissement  du  côté  gauche 
du  thorax  qu’il  reste  à peine  assez  d’es- 
pace dans  celle  cavité  pour  l’action  li- 
bre du  cœur  et  l’expansion  facile  des 
poumons.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  co- 
lonne vertébrale  n’est  pas  simplement 
courbée,  mais  tordue  en  spirale.  On  voit 
dans  le  Muséum  du  collège  de  1 Uni- 
versité une  préparation  fournissant  un 
exemple  remarquable  d’une  dillormite 
semblable  : l’épine  y est  non-seulement 
courbée,  mais  complètement  tordue  ; de 
telle  sorte  que  dans  une  partie  de  celle- 
ci  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres 
sont  amenées  par  un  mouvement  de  tor- 
sion, presque  dans  le  lieu  où  devraient 
se  trouver  leurs  corps. 

Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  la  cla- 
vicule peut  être  déplacée  par  suite  de 
l’altération  survenue  dans  la  position  de 
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l’épaule,  c’est-à-dire  que  l'extrémité  ster- 
nale de  cet  os  peut  être  déjetée  en  de- 
dans , de  manière  à comprimer  l’œso- 
phage. On  trouve  dans  l’ouvrage  de  sir 
Astley  Cooper  sur  les  luxations  un 
exemple  d’un  semblable  déplacement  de 
l’extrémité  sternale  de  la  clavicule,  où 
la  compression  de  l’œsophage  était  telle 
que  le  chirurgien  aux  soins  duquel  le 
malade  avait  été  confié  fut  obligé  d’en- 
lever une  partie  de  la  clavicule  afin  de 
prévenir  les  conséquences  fatales  qui 
eussent  été  le  résultat  infaillible  de  l’ob- 
stacle apporté  à la  déglutition.  Parmi  les 
préparations  du  Muséum  de  l’Université 
il  yen  a quelques-unes  qui  présentent 
des  altérations  dans  la  forme  du  bassin 
de  la  femme,  occasionnées  par  le  rachi- 
tisme. Le  sacrum  est  fréquemment  dé- 
placé, et  les  os  innommés  sont  projetés 
en  dedans  de  manière  à donner  au  bas- 
sin une  forme  triangulaire.  Chez  les 
femmes  attaquées  de  rachitisme  , les  os 
du  bassin  ne  sont  pas  convenablement 
développés,  et  celui-ci  est  remarquable- 
ment petit. 

Quand  l’épine  subit  une  courbure 
dans  une  direction,  il  s’en  fait  fréquem- 
ment une  autre  qui  la  contre-balance 
dans  la  direction  exactement  opposée,  et 
quelquefois  même  une.  troisième  cour- 
bure a lieu;  ce  qui  donne  à l'épine  la 
forme  d’un  S italique,  ainsi  qu’on  le 
voit  dans  une  préparation  très-remar- 
quable de  la  collection  dont  il  est  parlé 
plus  haut. 

Traitement.  — Les  causes  du  rachi- 
tisme sont  très-peu  connues.  Peut-être 
M.  Stanley  a t-il  raison  de  dire  que  ce 
n’est  pas  une  aflfeclion  particulière;  c’est- 
à dire  restreinte  au  système  osseux.  Les 
muscles  qui  entourent  un  os  ramolli,  at- 
teint par  le  rachitisme,  sont  pâles  cl 
flasques,  et  contiennent  probablement 
une  quantité  de  fibrine  inférieure  à celle 
qu’ils  renferment  dans  l’état  naturel.  U 
est  probable  aussi  que  la  diminution 
dans  la  quantité  proportionnelle  de  phos- 
phate de  chaux  qui  est  un  des  caractères 
des  os  frappés  de  rachitisme,  est  le  ré- 
sultat non  d’une  action  locale  particu- 
lière, mais  d’un  défaut  général  d’assi- 
milation et  de  nutrition,  défaut  qui 
produit  d'une  manière  coïncidente  l’al- 
tération particulière  du  tissu  muscu- 
laire (1)  (2). 


(1)  E.  Stanley,  dans  la  Gazette  médi- 
cale, i.  xx,  p.  641. 

(2)  En  suivant  le  raisonnement  de 
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Comme  la  maladie  consiste  dans  un 
défaut  de  l’organisalion  des  os,  soilcon- 
génial,  soit  développé  pendant  l’enfan- 
ce, on  peut  juger  d’avance  qu’il  faut 
plutôt  placer  sa  confiance  dans  les  ef- 
forts de  la  nature  que  dans  les  remèdes 
ou  les  moyens  employés  pour  faire  dis- 
paraître une  affection  dont  là  difformité 
et  l’incurvation  des  os  sont  seulement 
un  effet.  Nous  ne  connaissons  aucun 


Stanley,  on  est  avec  raison  conduit  à re- 
garder le  rachitisme  comme  une  maladie 
générale,  et  si  celte  maladie  du  système 
n’est  point  de  nature  scrofuleuse,  ce  qui 
paraît  contestable,  elle  doit  avoir  avec 
les  scrofules  une  grande  similitude.  Nous 
voyons  de  nombreuses  analogies  dans 
les  causes  productrices,  dans  les  sym- 
ptômes, dans  les  moyens  thérapeutiques 
employés  avec  le  plus  de  succès  pour 
combattre  les  deux  affections.  En  un  mot, 
il  y a entre  elles  un  point  commun,  celui 
de  leur  origine  : il  est  irrécusable  que 
toutes  deux  naissent  sous  l’influence  de 
conditions  d’allanguissement  et  de  fai- 
blesse dans  l’accomplissement  des  ac- 
tions vitales.  Quoi  qu’il  en  soit,  faisons 
quelques  observations  sur  les  causes  du 
rachitisme.  Je  crois  devoir  placer  au 
premier  rang  l’hérédité,  et  je  ferai  ob- 
server que  l’on  rencontre  souvent  des 
individus  rachitiques  nés  de  parents  par- 
faitement sains,  mais  qui  ont  eu  dans  la 
ligne  collatéralequelque  ascendant  frappé 
de  cette  maladie.  Les  sujets  bruns  et  pré- 
sentante! front  unduvetnoirâtreyparais- 
sent  plus  particulièrement  disposés  que 
les  blonds.  Ainsi  M.  Rufz  a remarqué  que, 
sur  vingt  individus  frappés  de  rachitisme, 
il  y en  avait  deux  blonds  et  dix-huit 
bruns.  Si  l’on  examine  encore  les  statis- 
tiques dressées  sur  les  rachitiques,  on 
trouve  un  bien  plus  grand  nombre  do 
sujets  appartenant  au  sexe  féminin  qu’au 
sexe  masculin.  M.  Dugès  signale  les  épo- 
ques de  la  dentition,  de  la  puberté  et  de 
la  première  grossesse,  comme  plus  parti- 
culières au  développement  du  rachitisme; 
et  au  rang  des  causes  suffisamment  dé- 
bilitantes pour  opérer  cette  altération 
dans  le  système  osseux,  il  place  l’allai- 
tement par  une  nourrice  devenue  en- 
ceinte. Toutes  les  sources  de  grand  affai- 
blissement de  l’économie  en  favorisent 
le  développement.  C’est  dans  le  sens  des 
courbures  naturelles  des  os  que  se  for- 
ment généralement  les  déviations;  ces 
courbures  s’exagèrent  chez  les  individus 
rachitiques,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  par- 
ticulièrement sur  la  colonne  vertébrale 
et  les  fémurs.  (IVole  du  tracl.) 
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âoî 

agent  qui  ait  le  pouvoir  immédiat  de 
modifier  le  tissu  osseux  de  minière  à lui 
communiquer  la  consistance  qu’il  doit 
avoir,  à corriger  le  défaut  de  sa  nutri- 
tion et  à procurer  sou  parfait  dévelop- 
pement. Tout  le  temps  que  dure  l'in- 
fluence de  ces  altérations  dans  le  tissu  et 
la  nutrition  des  os,  ils  plient  graduelle- 
ment sous  la  pression  des  parties  situées 
au-dessus  d’eux,  et  cèdent  à l’action  des 
muscles  qui  s’y  attachent,  puis  ils  se 
courbent  et  la  difformité  se  produit.  11 
s’agit  maintenant  de  savoir  ce  que  l’on 
pourrait  faire  pour  combattre  ces  deux 
causes  de  déformation.  On  pourrait  na- 
turellement penser  que  ce  serait  en  em- 
pêchant les  muscles  d’entrer  en  action, 
et  en  s’opposant  aussi  à ce  que  les  par- 
ties les  plus  sujettes  à affecter  les  os  par 
leur  pression  sur  eux,  eussent  aucun  poids 
à supporter.  Mais  on  éprouve  une  gran- 
de difficulté  quand  on  veut  mettre  ces 
principes  à exécution;  car  si  le  sujet 
garde  long-temps  le  décubitus  sans  pou- 
voir faire  usage  de  ses  muscles  , sa  con- 
stitution ne  tarde  pas  à en  souffrir;  il 
perd  ses  forces  cl  arrive  à un  état  où 
aucune  amélioration  dans  le  tissu  , non 
plus  que  dans  le  développement  de  l’os, 
ne  pourra  avoir  lieu.  Si  d’un  autre  cô'é 
nous  essayons  de  supporter  le  poids  de 
certaines  parties  par  l’usage  de  machi- 
nes, nous  ne  ferons  que  transporter  à 
d’autres  parties  celte  même  pression  : 
ainsi,  en  appliquant  des  appareils  méca- 
niques pour  empêcher  la  tête,  la  poitrine 
et  les  membres  supérieurs  de  peser  sur 
la  colonne  vertébrale,  nous  serons  obli- 
gés de  nous  servir  du  bassin  comme  d’un 
point  d'appui , et  il  en  pourra  résulter 
une  déformation  des  os  du  bassin.  J’ai 
cité  l’exemple  d’un  squelette  dont  les 
humérus  avaient  été  déformés  a un  haut 
degré  par  la  pression  de  béquilles  sur 
lesquelles  l’individu  se  supportait.  Ce- 
pendant je  n’ai  pas  l’intention  de  dire 
qu’on  doive  entièrement  renoncer  à 
l’usage  des  appareils  mécaniques  dans  le 
traitement  du  rachitisme  ; il  est,  en  quel- 
ques cas,  préférable  au  maintien  per- 
pétuel dans  le  décubitus,  qui  altère  tou- 
jours profondément  la  santé  generale  du 
malade.  Tout  ce  qui  tend  à fortifier  la 
constitution  contribue  notablement  à 
faire  cesser  la  désorganisation  rachitique 
des  os;  et  à mesure  que  l’individu  gran- 
dit et  acquiert  de  la  force,  les  parties  du 
système  osseux  que  la  maladie  a defor- 
mées , prendront  plus  de  lorcc  et  ac- 
querront une  meilleure  forme.  Il  est 


donc  fort  important,  dans  le  traitement, 
de  combattre  toutes  les  altérations  ma- 
nifestes de  la  santé  générale,  et  en  par- 
ticulier  de  soutenir  les  forces  de  l’en- 
fant. Beaucoup  de  rachitiques  sont  plus 
ou  moins  affectés  de  débilité,  d’émacia- 
tion , et  ont  un  ventre  volumineux. 
Quelques  uns  d’entre  eux  sont  éminem- 
ment scrofuleux.  Pour  ceux-là  les  bains 
de  mer  seront  pari iculièrem eut  utiles  en 
prenant  soin  d’exciter  la  circulation  cu- 
tanée par  l’usage  des  brosses  à peau,  et 
par  la  friction  avec  des  serviettes.  On 
pourra  aussi  se  servir  avec  avantage  des 
toniques  et  des  ferrugineux.  Quand  la 
courbure  des  extrémités  inférieures  est 
considérable,  on  peut  appliquer  des  ap- 
pareils mécaniques  ; et  quand  celte  dif- 
formité est  jointe  à une  inversion  des 
pieds,  on  peut  tirer  un  grand  parti  des 
machines  que  vendent  les  orthopédistes: 
mais  je  crois  que  quand  on  emploie  les 
moyens  mécaniques,  on  doit  laisser  le 
malade  exercer  ses  muscles  pendant  un 
temps  déterminé  de  la  journée  (t). 

J'ai  déjà  remarqué  que  beaucoup  de 
difformités  provenant  du  rachitisme  peu- 
vent être  entièrement  guéries  par  les 
moyens  gymnastiques , c’est-à-dire  que 
le  malade  est  obligé  de  suivre  un  cours 
régulier  d’exercices  qui  mettent  tous  ses 
muscles  en  mouvement  d'une  manière 
égale  et  régulière  , et  une  règle  à suivre 
est  de  faire  entrer  en  action  les  muscles 
antagonistes  de  ceux  dont  l’aclivitc  et 
la  force  prépondérante  ont  causé  la  dif- 
formité de  l’individu  et  de  les  exercer 
aussi  bien  que  ces  muscles  eux-mêmes. 
Ainsi  quand  l’épine  est  entraînée  d’un 
côté  parce  que  le  bras  et  l’épaule  droite 
sont  plus  fréquemment  mis  en  usage 
que  le  bras  et  l’épaule  gauche , on  doit 
s’efforcer  de  faire  subir  aux  muscles  du 
côté  gauche  un  exercice  réguler  afin 
de  conlre-balancer  l’effet  des  muscles 


(1)  A.  une  certaine  époque  on  a fait 
abus  des  appareils  mécaniques  pour  ob- 
vier aux  déformations  diverses,  et  quel- 
quefois un  exercice  salutaire  a été  com- 
plètement sacrifié  pour  confiner  les  pau- 
vres malades  dans  des  appareils  qui  les 
soumettaient  à des  positions  horrible- 
ment gênantes  II  faut  admettre  rarement 
l’emploi  de  machines  qui  interdisent  tout 
exercice;  si  les  appareils  peuvent  être 
bons  dans  certains  cas  , ils  ne  doivent 
point  se  trouver  en  opposition  avec  d an- 
tres moyens  dont  on  ne  saurait  mécon- 
naître l’importance.  (Note  du  irait.) 
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da  côté  opposé.  O»  peut  corriger  l’or- 
ganisation vicieuse  des  os  qui  provient 
du  rachitisme,  et  les  os  peuvent  cepen- 
dant ne  jamais  recouvrer  leur  forme 
naturelle.  Ils  acquièrent  de  la  force, mais 
restent  déformés.  On  sait  en  effet  que 
chez  quelques  individus  dont  les  os  ont 
été  rendus  à leur  tissu  normal , quoi- 
qu’ils soient  encore  incurvés  et  d'une 
configuration  vicieuse,  les  muscles  ac- 
quièrent une  force  remarquable,  et  quel- 
ques individus  qui  se  trouvaient  dans 
ce  cas  ont  fait  preuve  d’une  force  et 
d’une  agilité  extraordinaire. 

Une  exostose  est  une  tumeur  de  na- 
ture osseuse,  se  développant  sur  un  os 
et  provenant  de  lui  ou  bien  consistant 
dans  un  développement  surnaturel  ou 
une  hypertrophie  de  ce  même  os.  Sir 
Astlcy  Cooper,  dans  sa  description  de 
l’exostose,  lui  assigne  deux  sièges.  Par 
exostose  péiiostale  (perioUeal  exosto- 
sis),  il  désigne  cette  forme  de  la  mala- 
die dans  laquelle  la  matière  osseuse  est 
déposée  entre  le  périoste  et  la  surface 
de  l’os  ; mais  par  exostose  médullaire 
( medullary  exoslosis)  il  désigne  une 
production  née  du  tissu  médullaire  par 
laquelle  l’os  est  dilaté  et  enfin  absorbé 
et  détruit  de  manière  que  la  tumeur 
saillit  à l’extérieur  (t).  Cette  dernière 
espèce  de  tumeur  n’est  pas  entièrement 
composée  de  matière  osseuse,  il  en  est 
qui  sont  d’une  nature  pernicieuse  et 
tiennent  de  celle  du  fongus  hœmatode 
ou  du  cancer  encéphaloïde.  Sir  Aslley 
Cooper  a aussi  distingué  les  exostoses 
en  cartilagineuses  et  en  fongueuses,  les 
premières  étant  précédées  d’une  déposi- 
tion de  matière  cartilagineuse  dans  la- 
quelle de  la  matière  osseuse  est  ensuite 
sécrétée,  tandis  que  les  secondes  sem- 
blent être  véritablement  des  fongus  hœ- 
matodes  ou  des  cancers  encéphaloïdes 
des  os. 

Une  exostose  peut  naître  du  périoste 
ou  de  la  surface  d’un  os  ou  de  son  tissu 
spongieux.  Quand  elle  a la  première  de  , 
ces  origines,  elle  peut  dans  les  premiers 
temps  de  son  existence  se  laisser  séparer 
facilement  de  l'os,  mais  elle  lui  devient 


fl)  Les  auteurs  français  ne  posent 
point  la  distinction  établie  par  Aslley 
Cooper,  ils  appellent  périostosc  la  tu- 
meur qui  provient  de  la  maladie  du  pé- 
rioste, et  exostose  celle  qui  appartient  à 
: la  substance  osseuse  elle-même. 

(Note  < lu  tract  ) 


plus  tard  unie  par  un  tissu  osseux  car- 
tilagineux ou  dense  et  fibreux.  D’abord 
elle  est  immédialement  recouverte  par 
le  périoste , mais  bientôt  celui-ci  est 
absorbé  et  alors  un  tissu  cellulaire  dense 
lui  sert  d’enveloppe.  En/in,  quand  elle 
provient  du  tissu  spongieux,  elle  s’étend 
graduellement  et  se  fraie  un  chemin  à 
travers  les  parois  de  l’os  et  le  périos- 
te (l). 

Les  véritables  exostoses  d’un  volume 
considérable  se  rencontrent  particuliè- 
rement aux  os  longs;  et  si  on  en  voit 
quelquefois  de  volumineuses  aux  autres 
os,  elles  ne  sont  généralement  pas  des 
exostoses  réelles  : ainsi  dans  l’exostose 
carlilaginense  de  la  membrane  médul- 
laire décrite  par  sir  Aslley  Cooper,  la 
sorle  de  coquille  constituée  par  l’os  est 
extrêmement  mince  et  dans  son  intérieur 
il  y a une  substance  élastique  ferme  et 
fibreuse.  Dans  d’autres  cas  ou  rencontre 
une  substance  encéphaloïde  que  l’on 
sait  parfaitement  posséder  les  caractères 
du  fongus  hœ.natode,  tandis  que  les  ex- 
croissances fibreuses  ne  sont  point  d’une 
nature  pernicieuse.  Un  admet  généra- 
lement que  la  réunion  de  tant  d’affec- 
tions sous  le  nom  d’exostose  jette  une 
certaine  obscurité  sur  ce  sujet,  et  il 
vaudrait  beaucoup  mieux  que  le  terme 
exostose  fût  réservé  pour  désigner  une 
tumeur  osseuse  naissant  d’un  os  et  for- 
mant une  saillie  à sa  surface  ou  une 
augmentation  de  volume  d’une  partie 
de  l’os  lui-même  et  ne  consistant  pas 
dans  le  développement  d’une  substance 
molle  à I intérieur  de  l’os,  suivi  par  la 
dilatation  de  ses  parois  et  plus  tard  par 
la  saillie  de  la  masse  fongueuse  ou  fi- 
breuse à l’extérieur. 

Quant  aux  caractères  physiques  d’une 
véritable  exostose,  celle-ci  peut  avoir 
la  blancheur  et  la  densité  de  l’ivoire  ou 
èlre  d’une  couleur  foncée  et  d’un  tissu 
spongieux , ou  bien  elle  peut  être  un 
composé  de  ces  deux  espèces  de  tissus; 
elle  pourra  encore  contenir  de  la  sub- 
stance cartilagineuse  qui  peut  être  dé- 
posée au  sein  de  l’os  d’une  manière 
interstitielle  ou  bien  être  limitée  à 
une  partie  de  la  tumeur  par  une  ligne 
de  démarcation  bien  évidente  : elle  en 
constitue  ordinairement  la  base,  qui  peut 
cire  mobile  sur  l’os  dont  celte  tumeur 
s’est  élevée.  La  différence  de  tissu  n’a 


(1)  E.  Stanley,  dans  la  Gazeilo  médi- 
cale, t.  xx,  p.  043. 
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aucun  rapport  avec  le  volume  ou  la  du- 
rée de  la  tumeur  (I). 

Ou  donne  différents  noms  aux  vérita- 
bles exostoses  suivant  la  nature  de  leur 
tissu,  quelques-unes  sont  dites  lamcl- 
leuscs  (lamellated) , parce  qu’on  peut 
observer  dans  leur  tissu  des  couclies 
distinctes;  d’autres  sont  celluleuses , tan- 
dis que  d'autres  sont  si  solides  et  si  du- 
res qu’elles  ressemblent  à l’ivoire,  et 
pour  cette  raison  sont  appelées  exostoses 
cburnees  [ivory  exostoses).  Quelques- 
unes  sont  si  irrégulières  et  si  angu- 
leuses qu'elles  reçoivent  le  nom  d’exos- 
toses stalacii tiques  ou  épineuses  ( sla - 
laclitic  ou  spinous).  On  voit  dans  les 
Transactions  philosophiques  un  exemple 
fort  extraordinaire  de  ce  genre  d’exos- 
tose, car  tout  le  squelette  en  était  af- 
fecté et  ces  productions  osseuses  avaient 
toutes  les  formes  capricieuses  du  corail. 
L'une  s’étendait  de  l’os  coccyx  jusqu’au 
fémur;  et  à peine  trouvait-on  une  arti- 
culation dont  les  mouvements  ne  fussent 
arrêtés,  parce  que  les  os  s’étaient  enche- 
vêtrés par  ces  productions  de  forme  épi- 
neuse. 

Une  véritable  exostose  est  une  tu- 
meur toujours  fixe  à laquelle  on  ne  peut 
imprimer  de  mouvement  et  qui  d’abord 
n’est  accompagnée  d’aucune  douleur  ni 
d’aucune  gêne;  elle  se  développe  en 
général  lentement  sans  occasionner  de 
souffrance,  et  quelquefois  demeure  pen- 
dant plusieurs  années  dans  un  état  pres- 
que stationnaire.  Elle  existe  générale- 
ment pendant  quelques  années  avant  de 
produire  beaucoup  de  gêne,  mais  après 
celte  période  elle  peut  causer  de  grandes 
douleurs  et  occasionner  une  dangereuse 
perturbation  des  fonctions  par  la  com- 
pression qu’elle  exerce  sur  de  certaines 
parties  du  corps.  On  a vu  une  exostose 
d’une  étendue  considérable  située  der- 
rière l’articulation  du  genou  nuire  à 
l’action  des  muscles  fléchisseurs.  Le  dé- 
veloppement d’une  exostose  aux  os  pubis 
a quelquefois  par  sa  pression  sur  l'urètre 
rendu  l’émission  des  urines  impossible. 
On  a vu  une  exostose  du  fémur,  quoique 
peu  étendue,  oblitérer  l’artère  fémorale 
par  suite  de  sa  forme  anguleuse  et  sail  • 
lante;  ce  cas  se  rencontra  dans  la  pra- 
tique de  Dupuytren.  Une  exostose  de 
l’orbite  a fréquemment  produit  le  dé- 
placement de  l’œil.  On  a vu  une  exostose 


(1)  E.  Stanley,  dans  la  Gaz,  médic-, 
t.  xx,  p.  G43. 
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d’une  des  vertèbres  cervicales  inférieu- 
res comprimer  et  oblitérer  l’artère  sous- 
clavière.  Une  exostose  prenant  naissance 
dans  la  mâchoire  inférieure  et  s’étendant 
en  arrière  a produit  par  sa  pression  sur 
le  larynx  un  obstacle  à la  respiration 
qui  a causé  la  mort  du  sujet.  Des  exos- 
toses de  la  table  interne  des  os  du  crâne 
ont  produit  des  douleurs  fixes  dans  la 
tète  et  même  l’épilepsie.  Nous  avons 
donc  des  exemples  nombreux  des  con- 
séquences dangereuses  des  exostoses  dans 
certaines  régions;  le  pronostic  de  cette 
maladie  dépend  naturellement  de  lu  si- 
tuation de  la  tumeur  et  de  la  possibilité 
de  la  faire  disparaître  , et  l’on  doit  aussi 
avoir  égard  aux  parties  au  sein  desquel- 
les elle  est  placée.  Je  parle  ici  de  vé- 
ritables exostoses,  car  les  autres  qui  sont 
de  nature  encéphaloïdc  constituent  des 
maladies  entièrement  différentes,  dont 
le  traitement  implique  la  question  de 
savoir  jusqu’à  quel  point  il  est  possible 
de  guérir  ou  d'enlever  complètement  les 
fongus  liœmalodes  par  une  opération. 

Les  exostoses  sont  fréquentes  au  fé- 
mur, au  tibia  , à l’humérus  et  à la  mâ- 
choire inferieure;  et  elles  ne  sont  pas 
rares  au  sternum  , à la  clavicule  et  aux 
os  de  la  tête  et  de  la  face.  Il  n’est  point 
d’os  au  sein  desquels  elles  ne  puissent  se 
développer.  Lu  partie  supérieure  de 
1 humérus  et  du  tibia  et  la  partie  infé- 
rieure du  fémur,  particulièrement  près 
de  l’insertion  du  grand  adducteur,  sont 
les  portions  de  ces  os  qu’elles  affectent 
le  plus  ordinairement.  Je  fus  consulté 
dernièrement  pour  une  jeune  fille  âgée 
de  treize  ans  environ,  attaquée  d'une 
exostose  développée  sur  le  condyle  ex- 
terne du  fémur  et  nuisant  à l'action  li- 
bre du  biceps.  Quelquefois  une  exostose 
se  forme  à l’inserlion  du  psoas  et  de 
l’iliaque. 

Les  causes  des  exostoses  sont  enloti- 
rées  d’une  grande  obscurité.  Les  vérita- 
bles exostoses  affectent  très  - fréquem- 
ment les  jeunes  sujets,  mais  plus  or- 
dinairement au-dessus  de  l’âge  de  dix 
ou  douze  ans  qu’au-dessous.  On  serait: 
porté  à croire  qu'il  existait  chez  quel- 
ques individus  une  prédisposition  «à  lai 
maladie,  car  les  exostoses  se  forment: 
chez  ces  sujets  par  des  causes  excitantes  - 
très -légères  et  très- simples.  Peu  de 
temps  avant  que  je  commençasse  mes 
études  médicales  à l’hôpital  Saint-Bar- - 
tholomexv  un  jeune  homme  y avait  été 
envoyé  de  Cornouailles,  et  ÏU.  Abernethy 
citait  toujours  dans  ses  leçons  lis  parti- 


• DE  PATHOLOGIE 

cularilcs  présentées  par  fa  maladie.  Chez 
cet  individu  un  coup  très  - léger  sur 
quelque  partie  de  son  corps  que  ce  fût 
donnait  invariablement  lieu  à la  produc- 
tion d’une  exostose;  et  cette  disposition 
à la  formation  de  tumeurs  osseuses  n’é- 
tait  pas  entièrement  bornée  au  sque- 
lette, car  après  un  coup  reçu  sur  les 
muscles  il  se  déposait  dans  ceux-ci  une 
sorte  de  matière  osseuse;  en  effet , les 
bords  de  l’aisselle  s’étaient  ossifiés;  le 
muscle  grand  pectoral  el  le  muscle  grand 
dorsal  s'étaient  aussi  ossifiés  vers  leurs 
bords,  de  sorte  que  le  malade  était  dans 
l’impossibilité  complète  de  se  mouvoir. 
Dans  une  préparation  du  muséum  de 
King’s-College,  le  fémur  est  fixé  d’une 
manière  immobile  dans  la  cavilé  coly- 
loïde  par  l’ossification  de  la  partie  anté- 
rieure du  ligament  capsulaire  et  d’une 
partie  de  l’iliaque  interne.  M.  Langstaflf 
possède  un  spécimen  très  remarquable 
d’une  ossification  qui  paraît  avoir  pris 
sou  point  de  départ  au  fémur  et  com- 
prend le  vaste  interne  du  triceps  dont  le 
tissu  s’est  ossifié  (l).  On  voit  au  Coltége 
royal  des  Chirurgiens  à Londres  le  sque- 
lette de  Jeff  qui  nous  montre  la  liaison 
existant  entre  la  maladie  qui  consiste  en 
l’ossification  des  ligaments,  muscles, 
tendons,  et  l’exostose,  c’est-à-dire  com- 
ment celle  première  maladie  a son  ori- 
gine dans  le  système  osseux.  Une  irrita- 
tion locale  du  périoste  résultant  d’une 
lésion  extérieure  paraît  quelquefois  agir 
comme  cause.  Dans  cerlains  cas  où  ies 
exostoses  sc  forment  en  grand  nombre 
et  presque  sans  qu'on  puisse  leur  assi- 
gner  aucune  raison,  on  doit  soupçonner 
quelque  cause  générale  répandue  dans 
l’économie  ; et,  comme  l’a  remarqué 
IM.  Stanley,  la  disposition  aux  exostoses 
paraît  quelquefois  être  héréditaire,  ainsi 
qu’on  le  vil  à l’hôpital  de  Saint  Bartho- 
lomew  chez  un  homme  aflfeclé  de  plu- 
sieurs exostoses  et  dont  le  père  et  les 
enfants  avaient  été  attaqués  de  la  même 
maladie.  Quand  un  os  est  pendant  un 
temps  considérable  comprimé  par  des 
appareils  mécaniques  quels  qu’ils  soient 
une  tumeur  osseuse  sc  développe  quel- 
quefois. Chez  les  jeunes  sujets  dont  la 
croissance  est  rapide,  rien  n’est  plus 
commun  qu’un  développement  irrégu- 
ier  ou  une  hypertrophie  de  la  clavicule, 
les  tôles  ou  du  sternum  (2). 


r °y'  *a  P;Ul|ologie  de  Mayo,  p.  tü. 
t-4)  Les  exostoses  sont  d’un  tissu  di  f- 

S . Coojier. 
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Traitement.  — Abstraction  finie  des 
nodosités  vénériennes  ( vénérai  nm/cs), 
peut-être  ne  possédons-nous  aucun  moyen 
d’arrêter  l’accroissement  ou  de  prévenir 
le  développement  d’une  véritable  exos- 
tose. J’ai  été  quelquefois  c nstillé  par 
des  malades  attcinls  de  celte  affection, 
et,  afin  de  nie  conformer  au  traitement 
habituellement  suivi,  j’ai  essayé  les  vé- 
sicatoires , le  mercure,  les  préparations 
d’iode;  mais  j’ai  rarement,  ou  je  n’ai 
même  jamais  vu  aucun  malade  en  obte- 
nir un  soulagement  réel.  Quelquefois 
cependant  une  exostose  occasionne  de 
l’inflammation  dans  les  parties  molles, 
et  alors  nous  devons  naturellement  em- 
ployer la  méthode  antiphlogistique  , 
c’est-à-dirc,  les  saignées  locales,  les  lo- 
tions froides  légèrement  volatiles,  les 
purgatifs  doux,  et  peut-êlre  les  pilules 
bleues  ou  le  calomel  associé  à l’opium. 
L’inflammation  peut  être  enrayée  de 
celle  manière,  mais  il  n’y  a pas  la  moin- 
dre chance  de  faire  disparaîlre  la  tumeur 
par  des  moyens  médicaux.  Cependant 
dans  beaucoup  de  cas  la  chirurgie  peut 
rendre  d’importants  services;  car,  quoi- 
que nous  ne  puissions  amener  la  résorp- 
lion  d’une  exoslo.se  par  des  moyens  ex- 
térieurs ou  intérieurs,  i ons  pouvons 
quand  par  sa  pression  sur  des  organes 
'voisins  elle  produit  des  effets  dangereux, 

1 enlever  ou  l’exciser  avec  la  scie  de 
Jley  , le  Irépan  , des  pinces  Iranchanles 
ou  des  scies  mécaniques  construites  de 


férent  aux  diverses  époques  cle  leur  exis- 
tence, et  ces  différences  de  consistance 
leur  ont  fait  donner  des  noms  particu- 
liers qui  paraissent  devoir  cire  parfaite- 
ment inutiles,  tandis  qu’on  ne  doit  s’oc- 
cuper de  les  distinguer  que  par  des  noms 
qui  désignent  la  cause  morbide  qui  les 
produit,  lïicu  que  l’exostose  ne  soit  point 
une  affection  mortelle,  on  a pu  s’assurer 
dans  quelques  circonstances,  par  la  dis- 
section, q ii  elle  n est  point  un  prolonge- 
ment immédiat  du  tissu  de  l’os,  mais 
que  la  nouvelle  matière  osseuse  se  super- 
pose à l’os  ancien.  Ainsi  d’abord  une 
matière  albumineuse  s’épanche  entre 
1 os  et  le  périoste  qu’elle  soulève  ; celte 
matière  s épaissi!,  elle  devient  cartilagi- 
neuse, et  jusqu  à celle  époque  on  peut  la 
délacher  en  entier  cle  l’os  parla  traclion, 
mais  elle  se  transforme  ensuite  vérita- 
blement en  os  et  devient  excessivement 
adhérente.  Un  mois  suffit  pour  qu’elle 
ail  pu  passer  par  ces  phases  diverses. 

{Note  du  trad.) 
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manière  à agir  dans  un  espace  profond 
cl  resserré. 

On  comprend  sans  peine  qu’une  opé- 
ration de  celle  nature  ne  doit  êlre  pra- 
tiquée que  lorsqu’elle  peut  avoir  lieu 
sans  danger  pour  les  organes  voisins. 
L’on  doit  avant  tout  lorsqu’on  y procède 
diviser  les  parties  molles  de  manière  à 
arriver  sans  ditliculté  à la  base  de  la  tu- 
meur. L'enlèvement  de  la  lumeur  est 
plus  ou  moins  facile,  suivant  les  diffé- 
rents cas  : sa  forme  dans  certaines  cir- 
constances doit  êlre  prise  en  considéra- 
tion : quand  la  base  est  large,  l'opération 
est  généralement  dillicile;  mais  quelque- 
fois la  base  d’une  exostose  est  plus  étroite 
que  le  corps  de  celle  ci,  et  l’on  peut  alors 
l’exciser  aisément  avec  une  scie  ou  des 
pinces.  Lors  même  qu’il  ne  nous  est  pas 
possible  d’enlever  entièrement  une  véri- 
table exostose  , nous  pouvons  quelque- 
fois produire  un  grand  bien  en  en  re- 
tranchant une  partie;  car  ce  genre  de 
tumeur  osseuse  n’a  par  lui-même  aucun 
caractère  pernicieux,  et  l’on  n’a  pas  à 
craindre  en  touchant  une  exostose  de  la 
faire  dégénérer  en  aucune  affection  dan- 
gereuse. Dans  quelques  cas  où  il  était 
impossible  de  retrancher  la  tumeur  avec 
la  scie,  on  s’est  efforcé  d’en  débarrasser 
le  malade  en  écartant  à dessein  le  pé- 
rioste de  la  surface  de  la  lumeur,  afin 
d’en  exciter  la  nécrose  (1).  Je  fus  con- 


(1)  D’après  les  principes  que  j’ai  émis 
dans  la  note  précédente  sur  le  dévelop- 
pement de  l’exostose  et  sur  son  état  aux 
diverses  époques  de  son  existence,  il  est 
aisé  de  concevoir  qu’il  est  généralement 
facile  d’obtenir  l’absorption  des  exos- 
toses nouvelles  et  dont  îe  travail  de  for- 
mation s’accomplit  actuellement;  mais 
quand  l’ossitication  de  celles-ci  est  ter- 
minée, leur  disparition  est  bien  plus  dif- 
ficile. Il  est  bien  entendu  que  toutes  les 
exostoses  que  l’on  rapportera  à un  vice 
vénérien  constitutionnel  devront  être 
traitées  par  les  mercuriaux;  mais  il  en 
est  d’autres  qui  semblent  plutôt  ducs  à 
l’abus  du  mercure  employé  pour  com- 
battre la  cause  syphilitique;  et  alors  loin 
de  recourir  de  nouveau  à l’hydrargyre, 
on  insistera  sur  l’administration  des  su- 
dorifiques pour  chasser  de  l’économie 
toutes  les  particules  hétérogènes.  11  ar- 
rive souvent  que  les  exostoses  sont  re- 
belles à tout  traitement,  et  alors  ou  bien 
on  les  abandonne  ù elles-mêmes,  ce  qui 
fort  souvent  n’a  aucun  inconvénient,  ou 
bien  on  les  fait  sauter  avec  la  gouge  et 
le  maillet,  ou  avec  la  scie.  (Note  du  trad.) 


mëStaikç  * 

sulté  il  y a peu  d’années  par  une  femme 
qui  portait  à la  face  une  énorme  tumeur 
osseuse.  Plusieurs  chirurgiens  soupçon- 
naient qu’elle  était  due  à un  fongus  du 
sinus  maxillaire;  comme  j'avais  des  dou- 
tes sur  ce  point,  j’envoyai  celte  femme  à 
M.  Lawrence,  dont  l'opinion  s’accorda 
avec  la  mienne  , et  qui  déclara  que  c’é- 
tait une  exostose  de  l’os  de  la  mâchoire 
supérieure.  Dans  le  cas  dont  nous  par- 
lons, après  de  grandes  souffrances,  des 
inflammations  successives  et  des  abcès 
dans  les  parties  molles,  la  tumeur  osseuse 
disparut  spontanément,  elle  fut  atteinte 
de  nécrose  et  s'exfolia.  La  tumeur,  qui 
était  très-considérable,  tomba  en  une  fois 
par  morceaux  volumineux  , et  la  femme 
est,  je  crois,  guérie  , mais  elle  est  restée 
notablement  défigurée.  Les  exostoses  rie 
se  reproduisent  généralement  pas  lors- 
qu’elles ont  été  enlevées  par  une  opéra- 
tion. On  rencontre  cependant  acciden- 
tellement des  exceptions  à cette  règle. 
Une  jeune  femme  eut  à l’humérus  une 
exostose  qui  fut  retranchée  avec  la  scie. 
Une  seconde  exostose  reparut  dans  l’an- 
née presque  à la  même  place  ; mais  un 
emplâtre  rubéfiant  y ayant  été  appliqué, 
un  abcès  se  lorma  et  le  nouvel  es  fut  ab- 
sorbé (1).  Ceci  prouve  qu’en  excitant  la 
suppuration  dans  un  point  attenant  im- 
médiatement à une  exostose,  on  peut  ob- 
tenir l’absorption  de  celle-ci  ; mais  les 
succès  de  ce  genre  ne  sont  pas  ordi- 
naires. 

Une  exostose  peut  être  située  de  telle 
manière  que  nous  ne  puissions  prudem- 
ment tenter  sur  elle  aucune  opération  : 
par  exemple , elle  peut  être  tellement 
rapprochée  d’unegrande  articulation  que 
tout  effort  pour  l’extraire  mette  non-seu- 
lement en  danger  le  membre,  mais  la  vie 
du  malade.  Les  exostoses  ou  augmenta- 
tions de  volume  anormales  de  la  clavi- 
cule , du  sternum,  etc.,  affections  si 
communes  pendant  la  croissance  rapide 
du  corps,  ne  réclament  aucun  traite- 
ment. Il  est  presque  certain  , comme  le 
fait  observer  M.  Mayo,  que  ces  exos- 
toses disparaîtront  après  un  ou  deux  ans 
de  durée;  ou  bien  le  reste  de  l’os  s’élève 
au  niveau  de  la  surface  de  la  partie  hy- 
pertrophiée, ou  bien  la  partie  excédante 
est  absorbée. 

Les  tumeurs  cnce’phaloïdes , quel- 
quefois improprement  classées  parmi  les^ 
exostoses,  sont  de  même  nature  que  les^ 


(1)  Mayo,  ouvr.  cit.,  p.  13. 


DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


fungus  hématodes.  Cette  maladie  se  pré- 
sente fréquemment;  elle  prend  habituel- 
lement son  point  de  départ  dans  le  tissu 
spongieux,  et  dans  la  plupart  des  cas 
n’est  pas  accompagnée  de  la  déposition 
de  matières  morbides  de  la  même  espèce 
dans  d’autres  organes.  M.  Stanley  n’a 
jamais  vu  un  seul  cas  dans  lequel  la  ma- 
ladie semblât  prendre  naissance  dans  le 
tissu  compacte  ou  dans  le  périoste.  Elle 
atteint  en  général  les  individus  âgés  de 
moins  de  quarante  ans  ; mais  celte  règle 
n’est  pas  sans  exceptions  et  le  siège  le 
plus  habituel  du  mal  est  la  tête  du  tibia 
ou  la  partie  inférieure  du  fémur.  M.  Stan- 
ley ne  connaît  qu’un  seul  cas  dans  lequel 
cette  affection  s’était  rencontrée  chez  le 
même  sujet  dans  plus  d’un  os;  et,  dans 
un  grand  nombre  des  cas  où  elle  a 
nécessité  l’amputation , la  maladie  ne 
s’est  point  représentée  dans  le  moignon 
ou  d’autres  parties  du  corps.  Le  résultat 
général  des  investigations  cadavériques 
a tout  à fait  confirmé  la  localisation  de 
la  maladie.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  rares 
exceptions  à cette  règle  ne  sauraient 
contredire  la  conclusion  d’après  laquelle 
la  maladie  qui  consiste  dans  la  déposi- 
tion de  matière,  encéplialoïde  commen- 
çant d’abord  dans  un  os  , est  moins  ca- 
pable de  se  rencontrer  en  même  temps 
dans  d’autres  organes  que  quand  elle 
prend  d’abord  naissance  dans  des  parties 
molles;  et  conséquemment  sa  destruction 
par  l’amputation  peut  être  généralement 
entreprise  avec  une  grande  probabilité 
de  guérison  durable  (1).  Cette  dernière 
observation  ne  semble  pourtant  pas  ap- 
plicable aux  tumeurs  encéphaloïdes  dé- 
veloppées dans  les  os  maxillaires  supé- 
rieur et  inférieur,  car  peu  de  chirurgiens 
expérimentés  se  hasarderaient  aujour- 
d’hui à entreprendre  une  opération  dans 
ce  cas,  sachant  fort  bien  que  la  maladie 
reparaîtrait  indubitablement. 
t Je  puis  signaler  ici  en  parallèle  avec 
l’exostose  un  cas  qui  se  rencontre  quel- 
quefois,lorsqu’il  y a un  gonflement  consi- 
dérable d’un  os  provenantde  la  formation 
d’hydatides  dans  le  tissu  spongieux.  Dans 
les  Transactions  médico-chirurgicales  de 
Londres  on  peut  voiries  parlicularitésin- 
téressantes  que  présente  un  exemple  de 
cette  maladie.  La  tumeur  que  portait  un 
malade  du  service  de  M . Keale,  à l’hôpi- 
tal Saint-George,  était  placée  au  crâne 
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et  occupait  la  plus  grande  partie  du 
frontal.  Au  moment  même  de  procéder 
à l’ablation  de  cette  tumeur,  on  ne  con- 
naissait pas  positivement  sa  nature;  mais 
en  pratiquant  l’opération  on  découvrit 
une  collection  d’hydalides  entreles  tables 
de  l’os.  Avant  leur  complète  extirpation 
et  la  guérison  du  malade  il  fut  nécessaire 
de  faire  plusieurs  opérations  successives 
et  d’appliquer  les  caustiques  les  plus 
violents. 

Tumeuvs  pulsatiles. — Mon  Diction- 
naire présente  les  premières  observations 
de  tumeurs  développées  dans  les  os  et 
accompagnées  de  pulsations,  et  même 
suivies  d’une  fracture  spontanée  du  tissu 
osseux.  Ce  sujet  a été  particulièrement 
examiné  par  Dupuytren  et  M.  Breschet  , 
qui  tous  deux  décrivent  ces  tumeurs 
comme  consistant  dans  le  développe- 
ment d’un  tissu  morbide  érectile  pareil 
à celui  qui  compose  certains  nævi  ou 
des  anévrismes  par  anastomose.  Dupuy- 
tren  remarque  cependant  que  la  tumeur 
peut  être  en  partie  formée  par  d’autres 
substances , surtout  par  de  la  matière 
encéplialoïde.  Quelquefois  on  sent  plu- 
tôt un  léger  frémissement  dans  la  tumeur 
qu’une  pulsation  distincte  , mais  dans 
d’autres  cas  les  battements  sont  assez 
forts  pour  faire  confondre  la  tumeur 
par  le  chirurgien  avec  un  anévrisme  et 
lui  faire  même  lier  l’artère  principale  du 
membre.  Les  recherches  de  M.  Stanley 
prouvent  que  la  pulsation  se  remarque 
dans  des  tumeurs  de  diverse  nature.  Le 
plus  grand  nombre  de  celles  qu’il  a 
examinées  lui-même  étaient  composées 
de  matière  encéplialoïde  ; mais  une  d’el- 
les, qui  était  née  de  l’humérus  et  bat- 
tait fortement , était  composée  d’une 
matière  terme  et  gélatineuse  qui  formait 
les  parois  d’un  kyste  épaisses  anviron 
d’un  demi-pouce  et  contenant  un  fluide 
séreux.  Dupuytren  parle  d’une  tumeur 
de  cette  espèce  qui  s’était  développée 
au  tibia  ; la  matière  morbide  était  con- 
stituée par  des  cellules  contenant  une 
matière  gélatineuse.  Dans  plusieurs  des 
cas  rapportés  par  Dupuytren  et  Scarpa 
la  tumeur  pulsativc  consistait  eu  un  sac 
rempli  de  sang  coagulé  et  de  couches  de 
fibrine  ; dans  les  côtés  du  sac  étaient  de 
nombreuses  artères  dilatées  présentant 
des  orifices  ouverts  à sa  surface  interne. 
On  supposa  qu’en  celte  circonstance  le 
courant  du  sang  allant  de  ces  artères 
dans  le  sac  pouvait  avoir  produit  la 
pulsation  ; mais  dans  le  plus  grand  nom- 
bre de  tumeurs  pulsatives  nées  des  os 
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on  ne  trouva  point  un  pareil  changement 
dans  les  artères  pour  rendre  compte  de 
ce  symptôme.  Dans  toutes  les  pièces  exa- 
minées par  M.  Stanley  les  parois  de  l’os 
furent  absorbées  entre  la  tumeur  et  l’ar- 
tère volumineuse  contiguë,  de  sorte  qu’à 
la  surface  externe  de  la  tumeur  il  ne 
restait  point  de  matière  osseuse  , ou  il  y 
en  avait  une  couche  tellement  mince  que 
l’impulsion  communiquée  à la  tumeur 
par  l’artère  pouvait  être  perçue  dans  tous 
les  points  de  sa  surface.  Une  variété  ob- 
servée dans  quatre  cas,  par  M.  Stanley, 
consiste  principalement  dans  une  dilata- 
tion des  artères  de  la  membrane  médul- 
laire accompagnée  par  l’absorption  de 
l’intérieur  de  l’os  et  la  déposition  simul- 
tanée de  matière  osseuse  à l’extérieur , 
de  manière  que  la  matière  est  couverte 
par  une  coquille  osseuse  plus  ou  moins 
complète.  Cette  maladie  est  celle  que 
Dupuytren  et  M.  Breschet  regardent 
comme  consistant  dans  le  développement 
d’un  tissu  mobile  érectile,  et  qu’ils 
croient  quelquefois  guérissable  par  la  li- 
gature de  l’artère  principale,  pourvu 
que  cette  opération  soit  pratiquée  avant 
qu’une  grande  partie  de  l'os  soit  dé- 
truite. Une  fois  la  ligature  de  l’artère 
crurale  fut  suivie  d’une  guérison  sans 
relour  de  la  maladie;  une  autre  fois,  la 
même  opération  eut  un  résultat  pareil 
durant  sept  ans,  après  lesquels  la  tu- 
meur reparut. 

Le  terme  ostéosarcome  est  fréquem- 
ment employé,  bien  que  d’une  manière 
vague.  On  trouve  cette  dénomination 
convenable,  parce  qu’elle  peut  s’appli- 
quer à toute  tumeur  constituée  en  partie 
par  des  os  et  en  partie  par  des  substan- 
ces molles  et  charnues  : ainsi  les  tumeurs 
encéphaloïdes  des  os,  lorsqu’elles  sont 
entourées  de  matière  osseuse  ou  entre- 
mêlées avec  elles,  ont  quelquefois  été 
décrites  sous  le  nom  d’ostéosarcomes  ; il 
en  a été  de  même  de  tumeurs  fibreuses, 
graisseuses  et  lardacées , mêlées  avec  de 
la  matière  osseuse  ou  les  restes  de  l’es- 
pèce de  coquille  constituée  autrefois  par 
l’os  malade  (l ). 


(1)  L’ostéosarcome  est  le  cancer  des 
os,  et  c’est  peut-être  de  toutes  les  mala- 
dies carcinomateuses  la  plus  redoutable 
et  la  plus  rapide,  comme  elle  est  aussi  la 
plus  sujette  à récidiver  après  1 ablation 
des  parties  qu’elle  a attaquées.  L’appa- 
rition de  l’ostéosarcome  est  précédée  do 
douleurs  sourdes  dans  les  points  malades; 


La  carie  scrofuleuse  de  l’épine  , la 
maladie  scrofuleuse  de  la  tête  des  os, 
l’ankylose  et  le  spina  bifida  seront  traités 
plus  lard  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage. 


MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 

Quelques  maladies  des  articulations 
prennent  leur  point  de  départ  dans  les 
membranes  synoviales;  quelques  unes, 
dans  les  cartilages  ; d’autres,  dans  la  tête 
des  os.  Il  semble  que  la  maladie  com- 
mence rarement  dans  les  ligaments  : sir 
Benjamin  Brodie  déclare  que  les  dissec- 
tions ne  lui  ont  jamais  prouvé  qu’elle  y prit 
naissance.  M.  Aston  Key  parle  de  quel- 
ques cas  dans  lesquels  le  ligament  inter- 
articulaire  fut  compromis  à une  époque 
peu  avancée  de  la  maladie  de  l’articula- 
tion coxo-fémorale,  quoique  celte  affec- 
tion eût,  dans  la  circonstance  présente, 
commencé  dans  la  membrane  synoviale. 
On  est  porté  à croire  que  quelques  dou- 
leurs syphilitiques  des  articulations  pro- 
viennent d’une  maladie  des  ligaments;  et 
l’on  croit  que  les  effets  opiniâtrément 
persistants  de  beaucoup  d’entorses  vio- 
lentes dépendent  d’une  inflammation 


plus  tard  survient  du  gonflement,  la  tu- 
meur se  prononce,  elle  est  traversée  par 
des  douleurs  lancinantes  rapides  que 
n’augmente  pas  la  pression  , elle  devient 
bientôt  inégale  et  semble  immobile  et 
profondément  adhérente;  la  couleur  de 
la  peau  qui  la  recouvre  demeure  natu- 
relle jusqu’à  ce  qu’elle  s’ulcère  pour 
laisser  sortir  des  fongosités,  et  à cette 
époque  le  malade  présente  habituelle- 
ment tous  les  symptômes  d’une  maladie 
cancéreuse  avancée.  Bien  qu’elle  puisse 
attaquer  tous  les  os,  cette  affection  frappe 
le  plus  ordinairement  ceux  de  la  tète  et 
les  extrémités  des  os  longs.  Dans  le  pre- 
mier cas  la  résection  quand  elle  est  pos- 
sible, et  dans  le  second  l’amputation 
doivent  être  pratiquées  sans  délai  dès 
que  la  nature  de  l’affection  est  bien  con- 
statée , car  tout  retard  prive  le  malade 
dès  chances  de  guérison  qui  lui  restent 
encore.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  os  long,  ce 
n’est  pas  l’os  malade  lui-même,  mais  i 
bien  l'os  avec  lequel  il  est  supérieure-A 
ment  articulé , sur  lequel  doft  porter  la' 
section;  et  quand  il  faut  réséquer  un  os,' 
delà  face,  on  s’éloignera  autant  que  pos- 
sible du  point  où  l’os  paraît  encore  at-j 
teint  d’ostéosarcome.  (Note  du  trad.)  î 
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lente  des  ligaments  venant  à la  suite 
d'une  rupture  ou  d'un  tiraillement  ex- 
cessif 

INFLAMMATION  DES  MEMBRANES  SYNOVIALES. 

Elle  peut  provenir  de  la  phlébite,  de 
la  goutte  , du  rhumatisme,  d’un  déran- 
gement de  la  constitution  causé  par  le 
mercure  ou  le  virus  vénérien.  Nous  de- 
vons avouer,  avec  sir  Benjamin  Brodie, 
qu’a  l’exception  des  cas  où  elle  est  occa- 
sionnée parla  phlébite, l’inflammation  des 
membranes  synoviales,  venant  de  causes 
générales  répandues  dans  l’économie,  est 
ordinairement  moins  intense  qu’elle  ne 
l’est  dans  les  autres  variétés  de  cette  ma- 
ladie ; car,  quoiqu’elle  produise  une  sé- 
créiion  de  synovie  plus  considérable,  il 
n’y  a ordinairement  pas  d'effusion  de  fi- 
brine, ni  aucun  épaississement  réel  de 
la  membrane  synoviale  elle-même.  Quel- 
quefois elle  attaque  plusieurs  articula- 
tions à la  fois  et  s’étend  même  jusqu’à 
la  bourse  muqueuse  et  aux  gaines  des 
tendons,  tandis  que  dans  d’autres  cas 
elle  attaque  l’une  après  l’autre  différen- 
tes articulations.  Il  arrive  fréquemment 
que  l’inflammation  des  membranes  sy- 
noviales est  une  maladie  entièrement  lo- 
cale, excitée  par  des  lésions  des  articu- 
lations provenant  de  causes  mécaniques, 
telles  qu'entorses,  contusions,  blessures, 
luxations,  ou  fractures  de  la  tête  des  os. 
Le  danger  d’une  blessure  à lu  membrane 
synovialedépendipremièremenl,  de  l’im- 
portance de  l’articulation;  secondement, 
de  l’étendue  de  la  lacération  ou  déchi- 
rure de  la  membrane  synoviale  en  même 
temps  que  des  téguments;  car  , lorsque 
la  première  seule  est  déchirée  , comme 
dans  une  simple  luxation  , ou  lorsque 
les  ouvertures  qui  lui  ont  été  faites  sont 
immédiatement  recouvertes  par  les  I é - 
gumenls  , les  conséquences  fâcheuses 
sont  moins  à redouter  que  dues  les  cas 
opposés;  troisièmement,  du  degré  de 
contusion  cl  de  lacération  de  la  mem- 
brane synoviale,  indépendamment  de 
j b>  simple  solution  de  continuité  opérée 
dans  cette  même  membrane,  et  établis- 
sant une  communication  entre  la  cavité 
de  l’articulation  et  la  blessure  extérieure. 
Les  blessures  de  l’articulation  du  genou 


(1)  A oyez  les  Observations  pathologi- 
ques cl  chirurgicales  de  sir  Bcnj.  Brodie, 
sur  les  Maladies  des  articulations,  3°  éd., 
I»-  5,  in-8°.  Londres,  1834. 


causées  par  les  armes  à feu  portent  avec 
elles  la  certitude  d’être  suivies  d’une  in- 
flammation si  dangereuse  de  la  mem- 
brane synoviale  et  d’une  perturbation  de 
l’économie  tellement  profonde,  que  la 
seule  règle  à suivre  dans  un  cas  sembla- 
ble est  de  procéder  sans  délai  à l’ampu- 
tation , avant  de  laisser  se  déclarer  l'in- 
flammation et  scs  conséquences,  non- 
seulement  dans  la  partie  attaquée  , mais 
dans  tout  l’organisme.  Mais  une  bles- 
sure bien  nette,  produite  par  un  instru- 
ment tranchant  ou  même  une  ponction 
adroitement  pratiquée  avec  une  lan- 
cette ou  une  aiguille  à cataracte,  et 
faite  de  manière  à pouvoir  être  immé- 
diatement recouverte  par  les  téguments, 
peut  n’êlrc  suivie  d’aucun  symptôme 
grave,  surtout  si  l’on  prend  soin  de 
maintenir  l’articulation  dans  le  repos  et 
d’employer  les  mesures  antiphlogisti- 
ques. C’est  la  connaissance  de  ce  fait  qui 
encourage  quelquefois  les  chirurgiens  à 
faire  des  incisions  pareilles  à l’articula- 
tion du  genou,  soit  dans  le  but  d’éva- 
cuer un  fluide  ou  d’extraire  des  corps 
cartilagineux  flottants  qui,  agissant  com- 
me corps  étrangers  , excitent  fréquem- 
ment de  la  douleur,  du  gonflement,  et 
font  boiter  le  malade. 

L exposition  au  lroid  est  la  cause  la 
plus  ordinaire  de  l’inflammation  des 
membranes  synoviales;  et  le  genou  étant 
couvert  d'une  moindre  quantité  de  mus- 
cles, est  plus  sujet  à subir  l’influence  at- 
mosphérique que  la  hanche  ou  l’épaule. 
Sir  Benjamin  Brodie  observe  que  cette 
maladie  attaque  rarement  les  jeunes  cn- 
tanls,  devient  moins  rare  à mesure  qu’ils 
approchent  de  l’âge  de  la  puberté,  et 
a son  maximum  de  iréquence  dans  l’âge 
adulte.  L'affection  commence  par  une 
douleur  dans  1 articulation  , elle  est  en 
général  plus  forte  en  un  point  et  atteint 
son  plus  haut  degré  d’intensité  en  une 
semaine  ou  dix  jours.  Au  bout  d'un  jour 
ou  deux,  à dater  du  momentoù  commence 
la  douleur  , l’articulation  présente  du 
gonflement.  Dabord  ce  gonflement  pro- 
vient d'une  colleclion  liquide  que  l’on 
peut  sentir  fluctuer  dans  les  articulations 
superficielles.  Cependant,  au  bout  d’un 
Certain  temps,  la  fluctuation  devient 
moins  manifeste,  parce  qu’alors  la  mem- 
brane synoviale  est  épaissie  ou  que  de  la 
lymphe  est  épanchée  par  sa  surface  in- 
terne et  externe.  Comme  au  début  le 
gonflement  provient  surtout  de  la  disten- 
sion de  la  membrane  synoviale,  la  forme 
des  parties  dépend  beaucoup  de  la  si- 
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tuation  des  ligaments  et  des  tendons  qui 
résistent  dans  certaines  directions  et  per- 
mettent à ce  gonflement  de  s'étendre 
dans  d’autres.  Ainsi,  comme  l’a  fait  ob- 
server sir  Benjamin  Brodie  ; à l’articula- 
tion du  genou,  le  gonflement  se  trouve 
surtout  a la  partie  antérieure  et  infé- 
rieure de  la  cuisse,  sous  les  muscles  ex- 
tenseurs , où  il  n’y  a qu’une  couche  de 
tissu  cellulaire  qui  cède  facilement  entre 
ces  muscles  et  l’os.  Il  est  encore  consi- 
dérable dans  les  espaces  qui  existent  en- 
tre le  ligament  rotulien  et  les  ligaments 
latéraux.  Au  coude  le  gonflement  est 
surtout  au-dessus  de  l’olécrane. 

Quand,  après  l’absorption  du  liquide 
et  la  disparition  de  la  plus  grande  partie 
du  gonflement , la  membrane  synoviale 
demeure  plus  épaisse  que  dans  l’état  nor- 
mal , il  arrive  quelquefois , ainsi  que  le 
fait  remarquer  sir  Benjamin  Brodie,  que 
non-seulement  il  reste  dans  la  partie  une 
inflammation  languissante,  mais  que  l’ul- 
cération peut  s’emparer  des  cartilages  , 
la  suppuration  survenir , et  les  sur- 
faces articulaires  être  complètement  dé- 
limites. 

La  remarque  suivante,  due  à l’autorité 
que  je  viens  de  citer,  mérite  de  fixer  l’at- 
tention. Dans  les  cas  où  la  maladie  est 
due  à la  syphilis,  il  arrive  rarement  que 
plusd'uneou  de  deux  articulations  soient 
affectées  en  même  temps.  Au  début  de 
la  syphilis  l’inflammation  dont  il  s’agit 
accompagne  ordinairement  une  éruption 
papuleuse  ou  lichen.  Il  n’y  a que  peu 
de  douleur  ; le  liquide  est  épanché  en 
petite  quantité,  et  quand  celui-ci  a été 
résorbé  l’articulation  est  autant  que  pos- 
sible rendue  à sa  condition  primitive.  A 
une  époque  plus  avancée  de  la  syphilis  , 
nous  voyons  l’inflammation  de  la  mem- 
brane synoviale  coexister  avec  des  nodo- 
sités ( uocles ) ; et  alors  elle  produit  beau- 
coup plus  de  souffrance  et  est  plus  diffi- 
cile à guérir;  enfin  la  membrane  syno- 
viale demeure  épaissie  et  l’articulation 
plus  volumineuse  après  la  dispersion  du 
liquide.  D’autre  part,  dans  le  rhumatis- 
me plusieurs  articulations  sont  le  plus 
souvent  affectées,  soit  en  même  temps, 
soit  successivement , elles  bourses  mu- 
queuses et  les  gaines  des  tendons  sont 
fréquemment  compromises.  Cette  mala- 
die est  habituellement  accompagnée  de 
beaucoup  de  souffrance  et  d’enflure,  et 
il  arrive  fréquemment  que  les  articula- 
tions demeurent  roides  et  volumineuses 
après  une  attaque.  Quand  l’inflamma- 
ion  se  joint  4 la  goutte,  les  douleurs 


sont  généralement  excessives  si  on  les 
compare  aux  autres  symptômes. 

Le  traitement  de  l’inflammation  de 
la  membrane  synoviale  varie  suivant 
qu’elle  est  une  affection  aiguë  ou  chro- 
nique, locale  ou  générale. 

Lorsque  la  maladie  est  aiguë  et  locale, 
on  doit  exiger  un  repos  complet,  avoir 
recours  aux  sangsues  , aux  saignées  par 
la  lancette,  et  répéter  l’application  de  ces 
moyens  suivant  les  circonstances;  l’on 
doit  aussi  administrer  les  sels  purgatifs  et 
les  diaphoréliques.  Si  la  peau  est  très- 
tendue  , les  remèdes  à appliquer  de  pré- 
férence sont  les  fomentations  et  les  cata- 
plasmes; dans  les  autres  cas  ce  sont  les 
lotions  froides  légèrement  volatiles. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  est  chroni- 
que, les  mesures  que  l’on  doit  adopter 
de  préférence  dès  le  début  sont  : les 
émissions  sanguines,  soit  à l’aide  de 
sangsues,  soit  à l’aide  de  ventouses;  le 
repos  de  l’articulation  et  les  lolions  froi- 
des légèrement  volatiles.  Ensuite,  lors- 
qu’on est  parvenu  à réduire  notablement 
l’inflammation,  il  devient  utile  d’em- 
ployer les  vésicatoires,  soit  en  les  appli- 
quant d’une  manière  successive,  soit  en 
entretenant  leur  suppuration  avec  le 
cérat  de  Sabine.  A une  période  encore 
plus  avancée  de  la  maladie,  l’on  doit 
mettre  en  usage  les  liniments  stimulants, 
tels  que  la  pommade  slibiée,  celle  d’by- 
driodate  dépotasse,  ou  l’onguent  mer- 
curiel camphré. 

Quand  les  malades  sont  assez  bien  ré- 
tablis pour  qu'on  ne  puisse  leur  inter- 
dire tout  exercice,  quoique  l'articu- 
lation ne  puisse  encore  en  supporter 
beaucoup  sans  danger,  on  peut  restrein- 
dre scs  mouvements  par  l’application  de 
bandelettes  circulaires  de  diachylon 
simple  ou  de  diachylon  savonneux,  et 
d’un  bandage  ; ou  l’on  peut  encore  la 
couvrir  avec  une  espèce  de  calotte  de 
cuir  ou  d’autres  substances  élastiques 
que  l’on  devra  lacer  ou  boucler  sur  l’ar- 
ticulation. 

Parmi  les  moyens  mis  en  œuvre  pour  j 
faire  disparaître  la  roideur  et  t’épaissis-  I 
sement  des  parties  molles  que  laisse  après  J 
elle  l’inflammation  de  la  membrane  sy-  j 
noviale,  on  doit  mentionner  : les  fric-  I 
lions  faites  à la  main  avec  de  la  poudre 
à poudrer;  l’eau  froide  ou  chaude  pro- 
jetée  d’une  hauteur  de  plusieurs  pieds  à fl 
l’aide  d’une  pompe;  les  bains  de  vapeur,  * i 
et  le  massage. 

Quand  l’inflammation  de  la  membrane 
synoviale  est  causée  par  le  rhumatisme, 
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et  surtout  quand  plusieurs  articulations 
sont  attaquées,  les  moyens  les  plus  puis- 
sants à employer  sont  : les  saignées 
locales  ou  générales,  suivies  de  l’admi- 
nistration de  purgatifs;  la  poudre  d’ipé- 
cucuanha  composée,  le  vin  , ou  l’ex- 
trait acétique  de  colchique.  Quand  l'in- 
flammation affecte  seulement  une  ou 
deux  articulations,  le  meilleur  remède 
est  le  calomel  associé  à l’opium.  Il  y a 
aussi  une  variété  de  cette  maladie  qui 
commence  par  une  inflammation  aiguë 
du  périoste  du  fémur,  comprend  la  mem- 
brane synoviale  du  genou,  et  peut  aller 
jusqu'à  déterminer  l’ulcération  des  car- 
tilages. On  regarde  ce  cas  comme  de- 
mandant particulièrement  l’emploi  d’un 
ou  deux  grains  de  calomel  combiné  avec 
un  quart  de  grain  ou  un  demi-grain 
d’opium  que  l’on  doit  administrer  toutes 
les  six  heures;  on  peut  aussi  quelquefois 
ajouter  à cette  dose  deux  grains  de  pou- 
dre antimoniale  (1).  Dans  d’autres  cas, 
provenant  de  la  syphilis,  un  traitement 
mercuriel  est  nécessaire;  et  lorsque  la 
maladie  a élé  excitée  par  l’abus  du  mer- 
cure , ou  lorsqu’elle  est  jointe  à celle 
des  os  et  du  périoste,  on  peut  prescrire 
l’iodure  de  potassium  et  la  salsepareille. 

SUITE  DU  CHAPITRE  PRÉCÉDENT. 

Lorsque  l’inflammation  de  la  mem- 
brane synoviale  a déterminé  une  aug- 
mentation notable  de  sa  sécrétion  , il  en 
résulte  une  sorte  d’hydropisie  de  l’articu- 
lation que  les  auteurs  ont  appelée  hydnr- 
tlire  ou  hydarlhrose.  Les  membranes 
synoviales  de  toutes  les  articulations  ne 
paraissent  point  également  aptes  à cette 
augmentation  de  sécrétion;  ainsi  l’arti- 
culation coxo-fémorale  n’est  jamais  at- 
teinte d hydarlhrose. Elle  frappequtlque- 
fois  l’articulation  de  l’épaule  , et  alors  la 
tumeur  molle  et  fluctuante  à laquelle 
elle  donne  lieu,  proémine  en  avant  vers 
l’intervalle  celluleux  qui  sépare  les  mus- 
cles deltoïde  et  grand  pectoral.  Au 
coude,  elle  produit  deux  saillies  oblon- 
gues  sur  les  parties  latérales  de  l’olé- 
crane ; tandis  qu’au  poignet,  c’est  en 
avant  et  en  arrière  et  fort  peu  sur  les 
cotés  que  la  tuméfaction  se  prononce. 
Deux  tumeurs  oblongues  et  fluctuantes 


(I)  César  Hawkins,  dans  la  Gazelle 
médicale,  l.  xu,  p.  G53. 
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se  dessinent  autour  des  malléoles  quand 
l’hydarlhrose  affecte  l’articulation  tibio- 
tarsienne.  C’est  à l’articulation  du  genou 
que  l’hydarlhrose  est  le  plus  commune. 
Elle  donne  alors  lieu  à deux  tumeurs  de 
chaque  côté  de  la  rotule  ; cet  os  soulevé 
par  le  liquide  est  éloigné  des  condyles 
du  fémur,  et  la  pression  rapide  exercée 
sur  lui  le  rapprochant  de  ces  mêmes 
condyles  produit  un  choc  que  la  main 
perçoit.  Dans  les  cas  extrêmes,  la  disten- 
sion de  la  capsule  articulaire  peut  être 
telle  que  la  tumeur  s’élève  jusqu'au  tiers 
inférieur  de  la  cuisse. 

La  nature  du  liquide  contenu  dans 
l’article  n’est  pas  toujours  la  même  ; le 
plus  souvent  c’est  de  la  synovie  pure, 
dans  d’autres  cas  elle  est  mêlée  de  pus. 
La  membrane  synoviale  est  rouge,  injec- 
tée; et  si  la  maladie  est  tout  à fait  à son 
début,  il  peut  y avoir  fort  peu  de  li- 
quide, et  des  traces  simples  d’inflamma- 
tion de  la  synoviale;  mais  lorsque  la 
maladie  estancienne,  le  liquide  est  d’une 
nature  séro-purulente;  la  membrane  vi- 
vement injectée,  surtout  aux  environs 
des  franges  synoviales  ; et  dans  les  cas 
graves  et  fort  anciens,  les  cartilages  ar- 
ticulaires sont  détruits,  et  les  extrémités 
osseuses  recouvertes  de  fongosités. 

Au  début,  et  lorsque  les  caractères 
inflammatoires  dominent,  des  applica- 
tions de  sangsues  et  des  cataplasmes 
émollients  sont  le  seul  traitement  qu’il 
convienne  de  mettre  en  usage  ; mais  il 
est  incontestable  qu’au  bout  de  quelques 
jours  ils  ne  produisent  plus  aucun  effet, 
et  alors  on  tire  un  parti  très-avantageux 
de  1 application  de  vésicatoires  volants 
placés  successivement  sur  l’articulation, 
en  meme  temps  que  l'on  administre  des 
diurétiques  ; ce  dernier  moyen,  que  les 
praticiens  emploient  généralement  peu  , 
est  un  excellent  auxiliaire  dans  le  trai- 
tement des  augmentations  de  sécrétion 
des  membranes  séreuses.  Quoi  qu’il  en 
soit,  je  dois  avouer  ici  que,  deux  ma- 
lades ayant  été  , l’un  traité  comme  je 
viens  de  l’exposer  ci-dessus,  et  l’autre 
ayant  gardé  simplement  le  repos  sans 
suivre  le  moindre  traitement,  le  second 
fut  aussitôt  guéri  que  le  premier.  Il  est 
cependant  probable  que  les  deux  cas  ne 
devaient  point  être  dans  des  conditions 
pareilles  , soit  à cause  du  tempérament 
des  malades  , soit  par  suite  de  circon- 
stances inappréciables  au  médecin , car 
généralement  l’emploi  des  moyens  men- 
tionnés ici  est  suivi  d’une  prompte  di- 
minution de  la  collection  liquide.  Bell 
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a propose  la  compression  à l'aide  de 
compresses  <t  de  bandes;  ce  qui  réus- 
sit assez  souvent.  Certaines  hydarthro- 
ses  conservent  le  même  volume,  malgré 
l’emploi  de  tous  les  moyens  dont  je  viens 
de  parler;  il  est  alors  bon  de  recourir  à 
l’application  de  cautères  ou  de  moxas , 
en  ayant  soin  de  les  placer  un  peu  au- 
dessus  de  l'articulation  : car,  suivant  la 
remarque  de  Dupuytren,  les  cautères  ou 
moxas  appliqués  au-dessous  du  genou 
ou  sur  cette  articulation  ne  sont  sui- 
vis d’aucun  résultat  avantageux,  tandis 
q l’un  peu  au-dessus  d’elle  ce  praticien  en 
a obtenu  les  meilleurs  effets  Quant  à la 
ponction  de  l’article,  je  la  regarde  comme 
un  moyen  dangereux  et  qu’il  ne  faudrait 
au  moins  employer  que  dans  des  cas 
tout  à fait  exceptionnels  , et  en  suivant 
d’ailleurs  les  règles  tracées  au  chapitre 
de  l'extraction  des  corps  étrangers  con- 
tenus dans  les  articulations.  Enfin,  lors- 
que les  surfaces  articulaires  sont  dégé- 
nérées ou  détruites,  ce  qui  peut  arriver 
île  plus  heureux  au  malade  est  la  for- 
mation d’une  ankylosé  ; autrement  il 
faut  pratiquer  l’amputation. 

( Chapitre  additionnel.  Delamare.) 

CORPS  ÉTRANGERS,  CARTILAGINEUX  OU  OSSEUX 
DANS  LES  ARTICULATIONS. 

Ils  se  rencontrent  plus  fréquemment 
dans  le  genou  que  dans  aucune  autre 
articulation  ; mais  ils  se  présentent  par- 
fois dans  le  coude  , le  coude-pied  et  les 
articulations  de  la  mâchoire  inférieure. 
C’est  seulement  quand  ils  sont  situés  au 
genou  qu’ils  attirent  l’attention  du  chi- 
rurgien. Quelquefois  ils  sont  tout  à fait 
détachés  de  la  membrane  synoviale; 
quelquefois  ils  y tiennent  par  un  pédicule 
étroit.  Ils  ont  le  lustre  et  le  brillant  de 
la  perle,  et  leur  substance  est  en  majeure 
partie  cartilagineuse  ; ils  renferment  de 
la  matière  osseuse  au  centre  et  une  cap- 
sule solide  recouvre  leur  surface  exté- 
rieure. Quelquefois  l’articulation  ne 
contient  qu’un  seul  corps  de  celte  na- 
ture ; quelquefois  elle  en  contient  jusqu’à 
vingt  ou  trente.  Ils  sont  habituellement 
convexes  d’un  côté  et  concaves  de  1 ’p u - 
tre , et  plus  ou  moins  oblongs.  Dans 
quelques  cas  ils  ne  sont  pas  plus  volu- 
mineux qu'un  pois,  dans  d’autres  ils  ïont 
d’une  dimension  presque  égale  à celle 
de  là  rotule. 

Ces  formations  c artilagineuses  ne  cau- 
sent aucune  incommodité  tout  le  temps 


qu’elles  restent  attachées  à quelque 
point  de  la  cavité  articulaire  et  qu’el- 
les sont  ainsi  maintenues  dans  une  situa- 
tion fixe;  et  lors  même  qu'elles  sont  dé- 
tachées, elles  n’occasionnent  pas  de 
gene,  à moins  qu’elles  ne  se  trouvent 
pincées  entre  les  surfaces  articulaires 
des  os.  Quand  ce  cas  se  présente,  le  ma- 
lade est  soudainement  atteint  de  dou- 
leurs horribles,  et  est  immédiatement 
privé  de  l’usage  du  membre  compromis. 
Ces  attaques  sont  fréquemment  suivies 
d’une  inflammation  plus  ou  moins  in- 
tense de  la  membrane  synoviale  et  d’un 
épanchement  de  liquide  dans  l’articula- 
tion. Le  malade  e«t  alors  contraint  de  se 
confiner  dans  son  lit  pendant  quelques 
jours,  jusqu’à  ce  que  la  susceptibilité 
et  le  gonflement  de  la  partie  affectée 
soient  réduits;  apres  ce  repos,  il  retour- 
ne à ses  occupations  habituelles  : mais 
son  genou  reste  faible;  et  des  attaques 
de  même  nature  revenant  de  temps  en 
temps,  il  lui  est  nécessaire  de  consulter 
un  chirurgien. 

L’explication  que  l’on  peut  donner  de 
la  manière  dont  ces  cartilages  mobiles 
sont  produits,  est  qu’ils  tirent  leur  ori- 
gine de  la  membrane  synoviale  qui,  par 
siu.tc  de  l'inflammation  qui  la  frappe, 
sécrète  de  la  fibrine,  et  celle  ci  devenant 
organisée  est  enfin  convertie  en  cai  tilage 
ou  en  os.  Ce  corps  se  détache  cependant 
graduellement  plus  ou  moins  par  le 
mouvement  de  l'articulation,  et  souvent 
arrive  à être  complètement  flottant. 
Quand  cela  a eu  lieu,  jamais  la  nouvelle 
formation  cartilagineuse  ne  prend  en- 
suite aucun  accroissement  de  volume; 
mais  lorsqu’elle  change  de  place  et  passe 
entre  les  coudyles  du  fémur  et  la  tète  du 
tibia  dans  les  mouvements  de  l'articu- 
lation , elle  cause  de  vives  douleurs,  et 
détermine  la  claudication.  L’opinion  qui 
prévaut  en  France  est  que  la  substance 
nouvelle  est  d’abord  formée  dans  le  tissu 
cellulaire  à l’extérieur  de  la  membrane 
synoviale  ou  entre  les  fibres  de  la  mem- 
brane synoviale  elle-même;  que,  dans  le 
premier  cas,  celte  membrane  est  poussée 
en  dedans,  et  qu’une  partie  de  celle-ci 
constitue  le  pédicule  qui,  enfin,  vient  à 
se  détacher,  et  laisse  le  corps  de  nou- 
velle formation  complètement  flottant 
dans  la  cavité  articulaire.  Il  est  possible 
cependant,  comme  le  pense  M.  Cruvei- 
1 hier,  qu’elles  ne  se  forment  pas  toujours 
d'une  seule  manière  ; car  il  trouva  une 
fois  un  de  ces  corps  attaché  d’une  ma- 
nière lâche. au  tibia  et  sous  la  membrane 
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synoviale.  On  admet  généralement  aussi 
que  des  portions  des  cartilages  articulai- 
res naturels  peuvent  être  brisées  et  déta- 
chées. 

Dans  la  majorité  des  cas  observés  par 
sir  Benjamin  Brodie , aucun  symptôme 
inflammatoire  ne  précéda  leur  formation, 
et  il  fut  ainsi  porté  à penser  qu'elles  se 
produisent  souvent  comme  d'autres  tu- 
meurs. Elles  semblent,  dit-il,  être  pri- 
mitivement soit  à la  surface  extérieure, 
soit  dans  la  substance  de  la  membrane 
synoviale,  puisqu'avant  qu’elles  soient 
détachées  on  peut  suivre  sur  ei les  la 
trace  d’une  couche  mince  de  cette  mem- 
brane. Il  rencontra  deux  cas  dans  les- 
quels, par  suite  de  quelque  action  mor- 
bide, une  saillie  osseuse  analogue  à une 
exostose  se  forma  autour  du  bord  de  la 
surface  cartilagineuse  de  l'articulation  ; 
et  des  portions  de  cette  partie  saillante 
se  brisèrent  dans  les  mouvements  de 
l’articulation  sur  elle. 

'1  nutement.  Ces  corps  doivent  être 
ou  ne  pas  être  enlevés,  suivant  deux  cir- 


constances : d’abord  suivant  le  degré  de 
gêne  souffert  par  le  malade,  et  seconde- 
ment d après  son  désir  de  subir  une  ope- 
ration quand  on  lui  en  a clairement  et 
positivement  expliqué  le  danger;  car  on 
ne  saurait  dissimuler  que  quelques  in- 
dividus qui  s’etaient  soumis  à cette  opé- 
ration ont  eu  à sa  suite  une  inflammation 
intense  de  l'articulation,  et  ont  perdu  la 
vie.  Ils  se  sont  donc  sacrifiés  à une  ex- 
périence faite  dans  J’espoir  d être  déli- 
vrés de  ce  qui  n’est  ordinairement  qu’un 
mal  très  supportable.  Mais  en  suppo- 
sant qu’elle  empêche  un  individu  de 
pourvoir  aux  moyens  de  soutenir  son 
ex.stence,  et  qu  il  ne  consente  pas  seu- 
lement à subir  1 operation  , mais  soit 
même  désireux  de  s’y  soumetlre,  après 
lui  en  avoir  expliqué  clairement  le  dan- 
ger et  avoir  essayé  sans  succès  l’usage 
d un  bandage  ou  d’une  genouillère  lacée 
on  devra  pratiquer  l'opération.  J'ai  don- 
né autrefois  mes  soins  à un  gentleman 
qui  avait  dans  l’articulation  du  genou 
un  corps  cartilagineux , volumineux  et 
flottant,  qui  l’empêchait  de  se  livrer  à scs 
affaires;  il  était  habituellement  attaqué 
d une  inflammation  de  la  membrane  sy- 
noviale toutes  les  deux  ou  trois  semai- 
nes. Je  lui  expliquai  le  danger  de  l'opé- 
ration ; mais  il  préféra  s’y  soumetlre,  et 
Heureusement  elle  réussit  sans  avoir  dé- 
termine aucun  symptôme  fâcheux.  Le 

2;ACa:l,l,aCmeux  élail  GTos  comme  la 
e de  la  rotule,  et  avait  un  côté 


convexe  et  un  autre  concave.  En  prati- 
quant l’opération,  il  est  prudent  de  ne 
pas  faire  les  incisions  à la  peau  et  à la 
membrane  synoviale  de  manière  qu’elles 
se  trouvent  l’une  vis-à-vis  l’autre.  Les 
téguments  doivent  être  attirés  d’un  côté 
it  alors  incisés;  ainsi,  quand  les  tégu- 
ments et  la  membrane  synoviale  repren- 
nent leur  situation  respective  naturelle, 
l’ouverture  faite  à la  membrane  syno- 
viale se  trouvera  occluse  par  la  peau.  La 
place  qui  paraîtra  ordinairement  la  plus 
convenable  pour  faire  l’opération  se 
trouve  au-dessus  du  condyle  interne; 
c’est  là  que  nous  devons  cheicher  à fixer 
le  corps  étranger,  et,  après  l’avoir  mis  à 
découvert,  il  nous  faudra  le  saisir  im- 
médiatement avec  des  pinces,  de  peur 
qu’il  ne  glisse  dans  une  autre  partie  de 
l’articulation  , d’où  nous  ne  pourrions 
le  mouvoir,  de  manière  à le  faire  sortir 
par  la  plaie.  Comme  l'inflammation  est 
a redouter  après  l’opération,  il  est  tou- 
jours prudent  deux  ou  trois  jours  avant 
de  la  pratiquer,  de  faire  garder  le  lit  au 
malade,  ou  de  l’astreindre  à un  repos 
complet  dans  sa  chambre , le  mettre  à 
une  dièle  très-légère  et  lui  faire  prendre 
une  mixture  légèrement  purgative.  Ce 
qu’il  faut  surtout  observer,  c’est  de  ne 
jamais  opérer  pendant  que  l’articulation 
est  le  moins  du  monde  chaude,  doulou- 
reuse ou  disposée  à l'inflammation.  Si 
1 inflammation  survient  après  l’opéra- 
tion, il  faudra  recourir  aux  saignées  co- 
pieuses et  répétées,  aux  sangsues,  au 
mercure  et  aux  applications  froides.  En 
supposant  que  le  corps  cartilagineux  soit 
d un  volume  considérable,  nous  ne  de- 
vons pas  le  forcer  à passer  par  une  ou- 
verture  insuffisante  pratiquée  à la  mem- 
brane synoviale  , car  ce  serait  s’exposer 
à amener  de  l’inflammation  bien  plus 
que  si  on  agrandissait  la  plaie.  Celle-ci 
ne  doit  cependant  pas  être  faite  plus 
grande  qu  il  n’est  actuellement  néces- 
saire, car  le  danger  des  plaies  du  genou 
est  surtout  en  raison  de  leur  éten- 
due (l). 


(1)  Ainsi  que  nous  le  X'oyons  ici,  le 
point  important  est  de  fixer  le  corps 
étranger  dans  un  lieu  convenable,  et  de 
luire  surtout  porter  ses  incisions  sur  un 
point  des  téguments  et  de  la  capsule  ar- 
ticulaire Ici  que,  ces  tissus  étant  aban- 
donnés à eux-mêmes,  le  parallélisme  de 
1 ouverture  faite  ù la  peau  et  de  celle  faite 
a la  capsule  se  trouve  détruit.  J’ai  été 
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épaississement  pulpeux  de  la  membrane 

SYNOVIALE. 

Il  existe  une  autre  affection  de  la 
membrane  synoviale,  appelée  épaississe- 
ment pulpeux , que  l’on  croit  générale- 
ment être  d'une  nature  scrofuleuse. 
Beaucoup  de  maladies,  trcs-différenles 
entre  elles,  étaient,  il  y a peu  d’années, 
confondues  toutes  sous  le  nom  de  tu- 
meurs blanches  : ainsi  l’inflammation  de 
la  membrane  synoviale , une  affection 
commençant  par  l’ulcération  des  carti- 
lages , une  maladie  scrofuleuse  prenant 
son  point  de  départ  dans  la  tête  des  os 
et  cette  affection  pulpeuse  de  la  mem- 
brane synoviale  étaient  toutes  mêlées  et 
réunies  sous  la  dénomination  de  tumeurs 
blanches.  La  maladie  que  je  veux  décrire 
ici  se  produit  surtout  chez  les  jeunes 
sujets  entre  l’âge  de  seize  ans  et  celui 
de  vingt  deux  ou  vingt-cinq,  et  a lieu 
seulement  dans  le  genou.  La  douleur  est 
d’abord  peu  forte,  elle  consiste  simple- 
ment en  une  roideur  accompagnée  de 
gonflement  léger  et  de  rigidité.  La  ma- 
ladie se  développe  donc  lentement  et 
insidieusement.  Le  gonflement  s’accroît 
par  degrés,  et  l’on  éprouve  en  touchant 
la  partie  affectée  une  sensation  d’élasti- 
cité et  de  mollesse  considérable  qui 
porte  à croire  qu’elle  contient  un  liqui- 
de. 11  arrive  une  époque  à laquelle  l’ar- 
ticulation est  presque  détruite.  La  dou- 
leur n’est  pourtant  pas  encore  très-in- 
tense ; ces  symptômes  n’occasionnent 
véritablement  pas  de  grandes  souffrances 
jusqu’à  ce  qu’il  se  forme  des  abcès  dans 
la  membrane  synoviale  ou  à l’extérieur 
de  celle-ci.  La  maladie  peut  marcher 
pendant  plusieurs  années  sans  que  l’am- 
putation devienne  nécessaire  ; c’est  une 
de  ces  affections  lentes  dans  lesquelles 
le  malade  languit  durant  un  long  espace 
de  temps  sans  se  rétablir  et  sans  être 
cependant  réduit  à un  tel  état  qu’il  soit 
absolument  obligé  de  se  soumettre  à l'am- 
putation. A la  fin  cependant,  les  symptô- 
mes hectiques  deviennent  pins  graves,  et 
l’amputation  est  alors  inévitable.  Sui- 
vant sir  Benjamin  Brodie,  le  premier  qui 
ait  distingué  ce  cas  des  autres  maladies 
classées  sous  le  nom  de  tumeurs  blan- 
ches, l’affection  décrite  ici  est  incurable 
parce  qu’elle  consiste  en  une  désorgani- 


lémoin  d’une  opération  de  celle  nature, 
et,  grâce  aux  sages  précautions  qui  furent 
prises,  elle  réussit  sans  le  moindre  acci- 
dent. (Note  itu  trait.) 


sation  totale  de  la  membrane  synoviale, 
qui  se  convertit  en  substance  pulpeuse 
et  brunâtre  variant  quant  à l’épaisseur 
de  trois  à six  lignes.  C’est  alors  une  ma- 
ladie organique,  et  l’on  peut  voir  des 
lignes  blanches  traversant  la  substance 
pulpeuse  dans  différentes  directions.  A 
une  période  avancée  de  son  développe- 
ment, les  cartilages,  les  ligaments  et  les 
os  de  l’articulation  deviennent  malades 
et  se  détruisent.  En  général , la  mem- 
brane synoviale  tout  entière  subit  la 
transformation  que  nous  avons  décrite  ; 
mais,  dans  quelques  rares  exemples,  elle 
n’est  attaquée  que  dans  une  partie  de  son 
étendue.  Dans  la  majorité  des  cas,  nous 
pouvons  reconnaître  cette  affection  aux 
progrès  très  lents  avec  lesquels  l’articu- 
lation augmente  de  volume,  à la  roideur 
non  accompagnée  de  souffrance,  et  à la 
scnsalion  de  mollesse  et  d’élasticité  pré- 
sentée par  la  tumeur  : tels  sont  les  si- 
gnes caractéristiques  de  l’épaississement 
pulpeux  de  la  membrane  synoviale. 

Traitement.  M.  Synte,  qui  ne  consi- 
dère pas  la  maladie  comme  tout  à fait 
incurable,  recommande  de  mettre  l’ar- 
ticulation en  repos , et  de  la  maintenir 
ainsi  à l’aide  d’attelles  et  de  pièces  de 
carton.  Ce  principe  s’applique  à toutes 
les  maladies  chroniques  des  articulations. 
Il  donne  aussi  au  malade  un  régime  pro- 
pre à améliorer  l’état  de  sa  sauté  géné- 
rale ; s’il  y a de  l’inflammation  dans  la 
partie,  il  la  poursuit  à l’aide  de  sangsues, 
de  ventouses,  etc.,  et,  dans  le  but  de 
déterminer  l’absorption  de  la  substance 
pulpeuse  en  laquelle  s’e3t  convertie  la 
membrane  synoviale,  il  recommande  de 
placer  des  vésicatoires  sur  la  partie  et 
d'employer  des  préparations  d'iode,  ou 
l’iode  joint  au  mercure,  et  l’onguent 
d’ioduie  de  potassium. 

M.  Scott  adopte  un  mode  de  panse- 
ment particulier  pour  les  articulations 
malades  : il  entoure  d’abord  l’articulation 
d emplâtre  savonneux  mêlé  avec  de 
l’onguent  mercuriel;  par-dessus  tout  ce- 
la, il  applique  des  bandes  de  toile  cra- 
plaslique  de  p’omb,  puis  de  l'emplâtre 
de  savon  étendu  sur  du  cuir  épais.  Quelle 
que  puisse  être  l’efficacité  de  celte  mé- 
thode, je  pense  que  ce  n’est  ni  au  mer- 
cure ni  aux  détails  de  placement  des 
pièces  de  pansement  qu’elle  est  due, 
niais  bien  à ce  qu’elle*  maintient  l’arti- 
culation dans  un  repos  absolu.  Il  n’est 
pas  douteux  que  l’immobilité  complète 
à laquelle  on  force  celle-ci  ne  soit  un 
des  moyens  les  plus  puissants  dans  le 
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traitement  de  cette  maladie,  et  nous 
remplirons  le  même  but,  soit  que  nous 
adoptions  la  méthode  de  M.  Scott,  ou 
que  nous  fassions  usage  d’attelles  ordi- 
naires. Quand  des  abcès  se  sont  formés, 
les  pièces  de  carton  ou  les  attelles  sem- 
blent préférables  à une  masse  de  sub- 
stances qui  ne  sont  changées  qu’une  fois 
par  semaine,  et  sous  lesquelles  s’accu- 
mulerait une  grande  quantité  de  suppu- 
ration viciée. 

ulcération  des  cartilages. 

On  pense  que  quelques  maladies  des 
articulations  prennent  leur  point  de  dé- 
part dans  les  cartilages.  . - 

L 'ulcération  des  cartilages  se  ren- 
contre plus  communément  chez  les  adul- 
tes que  l’épaississement  pulpeux  de  la 
membrane  synoviale.  Il  n’est  pas  très- 
aiséde  distinguer  l’ulcération  des  cartila- 
ges à son  début,  de  l’épaississement  chro- 
nique de  la  membrane  synoviale.  Il  n’y  a 
généralement  pas  d’augmentation  de  vo- 
lume de  l’articulation  dans  la  première  pé- 
riode de  la  maladie  ; mais  lorsqu’elle  a fait 
quelques  progrès,  la  membrane  synoviale 
commence  à s’enflammer  , et  ce  symp- 
tôme est  alors  accompagné  de  gonfle- 
ment. Cependant,  il  n’y  a généralement 
pas,  ou  il  n’y  a que  peu  d'enflure  pen- 
dant les  premières  semaines;  et  le  ma- 
lade ne  ressent  aucune  douleur  vive  au 
début  de  cette  affection,  à moins  qu’il 
n’exerce  l’articulation  attaquée.  II  y a 
quelques  maladies  des  arliculations  dans 
lesquelles  la  souffrance  est  constante, 
que  le  membre  soit  ou  ne  soit  pas  mis 
en  mouvement.  L’affection  que  nous  dé- 
crivons ici  est  néanmoins  ordinairement 
accompagnée  de  quelques  douleurs  pen- 
dant la  nuit,  et  après  un  certain  temps 
la  membrane  synoviale  est  attaquée; 
alors  se  joint  à l'ulcération  des  cartila- 
ges un  épanchement  de  liquide  dans 
l'articulation,  qui  ajoute  considérable- 
ment au  gonflement,  et  occasionne  de  la 
fluctuation.  Celle  dernière  circonstance 
peut  donc  êlre  considérée  comme  con- 
stituant quelquefois  un  des  symptômes 
de  la  maladie.  Presque  toutes  les  affec- 
tions chirurgicales  des  arliculations  ten- 
dent à se  terminer  par  la  suppuration 
et  des  abcès  qui  se  produisent  à la  lois 
• n dedans  et  en  dehors  de  la  membrane 
synoviale,  et  sont  suivis  de  la  formation 
1 c tiilules  et  de  sinus  ainsi  que  de  la 
c,*rie  des  os;  de  sorte  qu’a  moins  que 


nous  n’examinions  cetle  affection  au  dé- 
but, nous  ne  pouvons  pas  toujours  nous 
prononcer  exactement  sur  lu  question 
de  savoir  dans  quel  tissu  elle  a com- 
mencé. Quand  des  abcès  se  forment  du- 
rant la  maladie  dont  nous  traitons  ici,  la 
matière  purulente  se  rassemble  en  col- 
lection dans  la  membrane  synoviale,  et 
aussi  en  dernier  lieu  dans  le  tissu  cel- 
lulaire à l'extérieur  de  l’articulation  ; 
elle  s’étend  fréquemment  au  loin  sous 
les  téguments  épaissis,  et  se  fraie  enfin 
une  voie  par  une  ou  plusieurs  ulcéra- 
tions fisluleuses. 

Le  professeur  Cruveilhier  (1)  et 
M.  Ivey  pensent  que  l’inflammation  de  la 
membrane  synoviale  est  la  cause  la  plus 
fréquente  de  l’ulcération  des  cartilages. 
Quelques-uns  des  cas  auxquels  ce  der- 
nier fait  allusion  prouvent  qu’une  affec- 
tion de  la  membrane  synoviale  avait 
existé  long  temps  avant  qu’aucune  ul- 
cération de  la  surface  cartilagineuse  pût 
avoir  eu  lieu,  car  dans  ces  cas  le  carti- 
lage était  complètement  sain,  à l’excep- 
tion d’une  légère  perte  de  substance 
vers  le  bord  de  l’os,  à l’endroit  où  la 
membrane  synoviale  se  réfléchissait  sur 
celui  ci,  bien  que  les  symptômes  d’une 
maladie  de  l’articulation  eussent  existé 
depuis  plusieurs  mois  avec  une  douleur 
étendue  sur  une  grande  partie  de  la  sur- 
face synoviale,  et  un  gonflement  général 
de  1 articulation.  D’après  les  recherches 
de  M.  Key,  la  partie  interne  de  l’articu- 
lation du  genou  présente  ordinairement 
1 ulcération  la  plus  étendue,  à cause  de 
la  manière  oblique  dont  pèse  le  fémur 
et  de  sa  pression  inégale  sur  la  partie 
interne  du  tibia. 

Il  s’ensuit  que  le  cartilage  semi-lunaire 
interne  est  plus  souvent  détruit  que  ne 
1 est  le  cartilage  externe  ; quanta  celui 
qui  recouvre  le  condyle  interne  du  fé- 
mur et  la  partie  interne  de  la  tête  du 
tibia,  il  subit  une  destruction  analogue. 
M.  Key  fait  remarquer  que  la  rotule  et 
1 extrémité  du  fémur  sont  les  parties 
dans  lesquelles  on  peut  le  plus  aisément 
suivre  la  trace  du  travail  ulcératif,  la 
maladie  y étant  moins  avancée  qu’ail- 
leurs.  La  partie  de  la  rotule  qui  ordi- 
nairement s’ulcère  la  première,  est  le 
bord  du  cartilage  dans  le  point  où  la 
membrane  synoviale  se  réfléchit  sur  ce- 
lui-ci. M.  Key  dit  qu’il  se  forme  dans  ce 
point  des  sillons  de  différente  profon- 


(1)  Anal,  pathol.,  livraison  (j. 
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deur,  que  l’on  ne  peut  pas  toujours  dis- 
tinguer, à moins  que  le  bord  épaissi  de 
la  membrane  synoviale  ne  se  soit  élevé. 
La  surface  ulcérée  présente  quelquefois 
des  lignes  vasculaires  parallèles  conver- 
geant vers  le  centre,  et  prenant  leur 
point  de  départ  dans  la  membrane  syno- 
viale, qui,  lorsque  les  vaisseaux  sont 
parfaitement  remplis  d’une  injection 
fine  , semble  éminemment  vasculaire  et 
frangée  ou  villeuse  comme  une  mem- 
brane muqueuse. 

Celle  frange  de  membrane  vasculaire, 
décrite  aussi  par  M.  Cru veillliier  est  un 
tissu  nouvellement  organisé,  et,  comme 
le  pense  M.  Key,  est  quelquefois  un  tissu 
surajouté  dans  le  but  de  produire  l’ul- 
cération du  cartilage  contigu.  Quand  il 
est  récemment  formé,  quelques-unes  de 
ses  parties  peuvent  s’élever  de  la  mem- 
brane synoviale,  mais  il  adhère  très- 
légèrement  à la  partie  du  cartilage  où 
se  fait  le  travail  ulcératif  : suivant  M, 
Key,  cette  adhésion  ne  pourra  réelle- 
ment cire  aperçue  , à moins  que  l’ar- 
ticulation ne  soil  ouverte  avec  soin.  11 
semble  cependant,  d’après  ces  intéres- 
santes recherches  que  la  manière  dont 
s'effectue  ici  l’ulcération  des  cartilages 
est  analogue  à celle  dont  se  forme  le  sé- 
questre dans  la  nécrose  des  os  cylindri- 
ques. Le  cartilage,  peu  disposé  à l’ulcé- 
ration par  suite  de  son  organisation  in- 
férieure , subit  l’action  de  la  surface 
synoviale  nouvellement  organisée,  et  qui, 
devenue  éminemment  vasculaire,  forme 
un  sillon  dans  le  bord  du  cartilage  au 
moyen  de  ses  proéminences  villeuses 
( viltous  processes ).  Nous  voyons  aussi , 
grâce  aux  recherches  de  M.  Key,  que 
les  bourgeons  charnus  qui  s’élèvent 
quelquefois  de  la  surface  de  l’os  dé- 
nudé prennent  part  ainsi  que  la  mem- 
brane au  travail  île  l’absorption.  La 
formation  de  la  membrane  vasculaire  a 
fréquemment  lieu  sans  suppuration  , 
comme  on  peut  le  voir  dans  les  articu- 
lations affectées  de  scrofules , qui  pen- 
dant des  années  ont  subi  des  inflamma- 
tions chroniques  sans  qu’il  s’y  formât 
d’abcès  , et  l’inflammation  est  quelque- 
fois bornée  h un  seul  côté  de  l'articula- 
tion. 

La  seconde  manière,  signalée  par  M. 
Key,  est  celle  que  la  nature  emploie 
pour  effectuer  l’ulcération  des  cartilages 
sans  l’intervention  de  leurs  propres  vais- 
seaux, ce  qui  a lieu  quand  la  suppura- 
tion succède  à une  inflammation  aiguë  , 
causée  par  une  blessure  de  la  membrane 


synoviale,  qui  subit  alors  un  change- 
ment par  lequel  elle  est  rendue  capable 
de  remplir  sa  nouvelle  fonction.  Sa  sur- 
face devient  éminemment  vasculaire  et 
est , en  majeure  partie  , couverte  d’une 
nouvelle  déposition  de  matière  adhéren- 
te , qui  est,  dans  beaucoup  de  points, 
villeuse  ou  remplie  de  projections  vas- 
culaires et  frangées.  M.  Key  pense  que 
lorsque  la  maladie  d’une  articulation  ar- 
rive à une  période  aussi  avancée,  la 
seule  manière  d’arrêter  la  marche  de 
l’affection  ou  de  réparer  les  désordres 
occasionnés  par  l'inflammation  est  de 
donner  lieu  à la  production  d’une  anky- 
losé. 

La  disparition  du  cartilage  est  un  pas 
essentiel  pour  arriver  à ce  but;  et  il 
semblerait  que  c’est  à la  membrane  sy- 
noviale affidée  d’inflammation  qu’est 
dévolu  l’office  de  le  faire  disparaître. 
L’absence  de  toute  action  dans  le  car— 
tilace  et  le  manque  total  de  vascularité 
dans  les  parties  oii  l’ulcération  paraît  se 
développer  avec  le  plus  d’activité,  sont 
les  circonstances  qui  conduisirent  M. 
Key  à chercher  quelque  agent  dans  le 
travail  ulcératif.  L’ulcération,  ainsi  qu’il 
le  fait  observer,  prend  son  point  de  dé- 
liait, non  pas  dans  le  côlé  adhérent  à 
i’os  , mais  à la  surface  du  cartilage  qui 
est  simplcmcut  corrodée;  il  n’y  a pas  de 
désorganisation  du  lissa  dans  les  parties 
qui  doivent  être  soumises  à l'absorption. 
Les  sillons  se  trouvent  seulement  dans 
les  parties  du  cartilage  qui  se  trouvent 
opposées  à la  membrane  synoviale  fran- 
gée et  vasculaire.  La  disparition  du  car- 
tilage qui  fait  obslacle  h la  formation  de 
l'ankvlose,  dans  beaucoup  de  maladies 
des  articulations,  e^l  le  but  auquel  la 
nature  tend  ordinairement.  Dans  les  cas 
d’ulcérations  scrofuleuses  les  plus  chro- 
niques, la  disparition  du  cartilage  s’ac- 
complit, comme  nous  l’indiquent  les  ob- 
servations faites  par  M.  Key,  à la  faveur 
du  développement  et  de  l’organisation 
graduels  de  la  membrane  synoviale  dans 
le  point  où  elle  se  réfléchit  sur  le  bord 
de  ce  même  cartilage.  Lorsqu’il  est  né- 
cessaire que  le  travail  se  fasse  plus  rapi- 
dement, il  se  forme  au  bord  de  la  mem- 
brane synoviale  une  fausse  membrane 
qui  s’étend  graduellement  sur  toute  lai 
surface  du  cartilage  et,  au  moyen  de 
l’augmentation  de  vascularité  qu’elle  a 
subie,  ulcère  celui-ci  jusqu’à  los,  ettj 
forme  souvent  des  anastomoses  avec  les- 
bourgeons  charnus  du  tissu  spongieux  • 
dénudé. 
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Un  nuire  cas  est  celui  dans  lequel 
l’ulcération  commence  sur  la  surlace 
du  cartilage  adhérente  à l’os.  Dans  les 
exemples  de  maladie  chronique  du  tissu 
spongieux,  M.  Ivey  trouve  que  quand 
le  cartilage  commence  à offrir  une  solu- 
tion de  continuité  on  peut  voir  des  vais- 
seaux se  diriger  vers  lui  et  s’accumuler 
en  nombre  suffisant  pour  former  un  lissu 
vasculaire  qui  couvre  la  surface  du  car- 
tilage adhérente  à l’os.  Plus  tard,  quand 
l’ulcération  a perforé  le  cartilage  ou  a 
déterminé  presque  entièrement  sa  per- 
foration jusque  dans  l’articulation  , la 
membrane  synoviale  s’enflamme,  et  l’ul- 
cération marche  alors  par  un  travail 
semblable,  commençant  au  bord  du  car- 
tilage au  moyen  de  la  membrane  syno- 
viale et  d’un  tissu  vasculaire  de  nouvelle 
formation.  M.Key  dit  que,  dans  l’inflam- 
mation aiguë  des  extrémités  spongieuses 
des  os,  ta  substance  osseuse  n’est  pas 
ramollie  , mais  conserve  sa  fermeté  de 
tissu  et  ne  présente  aucune  trace  de  lé- 
sion si  ce  n’est  dans  une  partie  du  tissu 
spongieux,  point  dans  lequel  on  trouve 
une  cavité  contenant  une  ou  plusieurs 
portions  d’os  détachées  entourées  de  pus. 
Celte  cavité  communique  avec  l’articu- 
lation par  une  petite  ouverture  fistuleu- 
se.  Le  travail  ulcératif  commence  évi- 
demment sur  le  côté  externe  de  l’articu- 
lation, car  le  cartilage  semble  miné  en 
dessous  , et  sa  surface  articulaire  par- 
faitement saine;  tandis  que  la  membrane 
synoviale  est  atteinte  d’une  inflammation 
aiguë,  et  sa  cavité  communique  avec 
une  ou  plusieurs  collections  purulentes 
étendues  au-dessus  et  au-dessous  de  l’ar- 
ticulation. Ces  recherches  pathologiques 
de  M.  Key,  qui  se  rapportent  à celles  de 
ül . Cruveilhier  sur  le  même  point,  me 
semblent  mériter  toute  notre  attention, 
et  devoir  jeter  de  la  lumière  sur  le  sujet 
difficile  et  obscur  de  la  théorie  de  l’ul- 
cération en  général.  Je  vois,  d’après  le 
: travail  de  sir  Benjamin  Brodie,  qu’il  y 
a quelques  années  il  connaissait  quel- 
ques faits  relatifs  à celle  doctrine,  que 
cependant  il  n’adopte  pas. 

Le  cartilage  qui  recouvre  la  surface 
articulaire  d’un  os  étant  une  fois  détruit 
se  reproduit  très-difficilemenl.  Lorsque 
les  cartilages  sont  détruits  et  que  la  carie 
a attaqué  1 os  sous-jacent,  la  maladie  doit 
se  terminer  soit  par  l'ankylose  qui  est,  en 
circonstances  pareilles,  la  terminaison  la 
plus  favorable  qui  puisse  arriver;  soit  par 
lu  déposition  d’une  matière  analogue  à la 
porcelaine  ou  à l’ivoire  sur  la  surface 
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de  la  partie  dont  le  cartilage  a disparu. 
Dans  bien  des  cas  où  la  maladie  a pour  sié- 
gele  genou,  le  coude-pied  ou  le  coude,  les 
symptômes  hectiques  se  montrent  avant 
que  la  suppuration  commence,  surtout 
quand  l'affection  a pour  siège  le  genou, 
bien  que  rarement  l’ampuiation  soit  né- 
cessitée dans  celte  circonstance  par  le 
désordre  général  de  l’économie. 

Dans  le  traitement  de  cette  espèce  de 
maladie  des  articulations,  il  est  évidem- 
ment essentiel  de  leur  faire  garder  le 
plus  grand  repos  possible,  car  chaque 
mouvement  occasionne  du  trouble  dans 
les  parties  affectées  ; et  quand  les  carti- 
lages sont  ulcérés,  leur  frottement  doit 
être  particulièrement  nuisible.  Le  trai- 
tement consiste  donc  à maintenir  l’arti- 
culation immobile,  non-seulement  en 
faisant  garder  le  décubilus  au  malade, 
mais  aussi  par  1 usage  d’attelles  ou  de 
pièces  de  carlon,  ou  bien  par  l’usage  des 
bandelettes  et  bandages  recommandés 
parM.  Scott.  Une  autre  indication  est 
de  tâcher  d’arrêter  le  travail  morbide 
qui , par  l’intermédiaire  de  l’action  de 
la  membrane  synoviale  et  la  nouvelle 
substance  vasculaire  développée  au  sein 
de  celle-ci,  occasionne  l’ulccralion  du 
cartilage.  Pour  arrivera  ce  but,  l’expé- 
rience n’a  à nous  offrir  aucun  moyen 
plus  efficace  que  la  contre-  irritation 
{ révulsion ) au  moyen  de  vésicatoires,  de 
cautères,  de  moxas  et  de  la  pommade 
slibiée.  Cependant  il  y a des  bornes  à 
mettre  à cette  pratique,  car  dans  cette 
affection,  comme  dans  beaucoup  d’autres 
maladies  des  articulations,  il  y a souvent 
au  début  une  inflammation  aiguë,  la  par- 
tie étant  douloureuse  et  plus  chaude  que 
dans  l’état  naturel,  parce  qu’elle  n’a  pas 
été  mise  dans  l’immobilité.  Dans  ces 
circonstances,  il  conviendra  d’employer 
les  moyens  antiphlogistiques  ordinaires 
avant  de  recourir  à la  contre-irritation. 
Sur  le  continent  et  dans  les  écoles  de 
chirurgie  d’Edimbourg , le  cautère  est 
quelquefois  recommandé  comme  un 
moyen  de  produire  la  contre-irritation 
dans  le  traitement  des  articulations  ma- 
lades; mais  en  Angleterre,  les  chirur- 
giens y ont  rarement  ou  n’y  ont  jamais 
recours.  INous  n’aimons  pas  en  ce  cas 
1 emploi  des  fers  rougis,  que  l’on  pour- 
rait choisir  comme  instruments  chirur- 
gicaux, peut-être  par  suite  d’un  simple 
préjugé,  car  on  ne  saurait  entretenir 
aucun  doute  sur  leur  efficacité.  Ce  re- 
mède est  du  nombre  de  ceux  que  les 
Français  appellent  remèdes  héroïques. 
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Après  être  parvenus  à arrêter  en  partie 
l’action  morbide,  nous  pouvons  essayer 
d’autres  moyens,  tels  que  de  pomper  de 
l’eau  froide  ou  chaude  sur  la  partie  en 
la  faisant  tomber  d’une  certaine  hau- 
teur, comme  on  le  pratique  dans  quel- 
ques établissements  spéciaux.  Si  la  ma- 
ladie est  enrayée  a temps,  la  guérison 
peut  s’opérer  sans  aucune  déperdition 
réelle  de  cartilage  et  sans  la  formation 
d’une  ankylosé  consécutive;  puis,  lors- 
qu’on est  parvenu  à poser  des  limites  à 
la  maladie,  s’d  rest'e  encore  quelque 
gêne  ou  quelque  faiblesse  dans  l’articu- 
lation, nous  pouvons  essayer  de  pomper 
de  l’eau  sur  la  partie  en  la  faisant  tomber 
d’une  certaine  hauteur,  ou  de  masser, 
ou  de  frictionner  seulement  avec  la 
main  ou  de  la  poudre  à poudrer.  L’an- 
kylose  est  cependant  la  terminaison  la 
plus  fréquente  de  cette  maladie,  et  c’est 
dans  ce  but  que  la  nature  fait  disparaître 
le  cartilage. 

L’application  de  la  vapeur  sur  la  partie 
est  un  moyen  salutaire  à employer*  et 
par  lequel  on  peut  éviter  l’ankylose, car  il 
bâte  le  rétablissement  des  fonctions  de 
l’articulation, et  tendà  prévenir  la  roideur 
qui  peut  se  faire  sentir  long-temps  après 
que  la  maladie  a été  arrêtée.  Le  docteur 
O'  Beirnea  publié  le  récit  de  plusieurs  cas 
intéressants,  afin  de  prouver  la  grande 
utilité  du  mercure  dans  le  traitement  de 
l’ulcération  des  cartilages  des  articula- 
tions. Il  administre  aux  malades  souf- 
frant de  maladies  scrofuleuses  une  in- 
fusion de  salsepareille  dans  de  l’eau  de 
chaux,  comme  étant  le  meilleur  remède 
dont  on  puisse  faire  usage  pour  prévenir 
les  effets  dangereux  du  mercure  sur  leur 
constitution  (I). 

MALADIES  SCROFULEUSES  DES  ARTICULATIONS 
COMMENÇANT  DANS  LES  OS. 

Il  y a une  autre  maladie  des  articu- 
lations qui  prend  son  point  de  départ 
dans  le  tissu  spongieux  de  la  tête  des 
os,  et  que  l’on  regarde  souvent  comme 
de  nature  scrofuleuse.  Toutes  les  arti- 
culations sont  plus  ou  moins  suscepti- 
bles d’en  être  aileintes;  mais  le  coude- 
pied,  le  genou  et  le  coude  sont  celles 
dans  lesquelles  cette  maladie  se  présente 
le  plus  fréquemment.  Quand  le  genou 
est  attaqué,  de  grandes  douleurs  se  font 


(1)  Voyez  le  Journal  des  sciences  mé- 
dicales de  Dublin,  t.  v,  p.  159. 


sentir  dans  la  tête  du  tibia  ou  dans  le 
centre  de  l'articulation,  et  sont  suivies 
d’une  augmentation  générale  du  volume 
de  celle-ci.  11  semblerait,  d’après  le  gon- 
flement de  la  partie  et  d’après  un  cerlain 
degré  d’émaciation  qui  se  produit  dans 
le  membre  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’articulation,  il  semblerait,  dis-je,  que 
les  têtes  des  os  auraient  pris  de  l’ac- 
croissement; mais  l’expérience  a prouvé 
que  tel  n’est  réelleinen  t pas  le  cas,  et  que 
cet  aspect  dépend  de  l’émaciation  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse,  et  de  l’épaississe- 
ment de  la  membrane  synoviale,  et  des 
parties  qui  lui  sont  extérieures.  Cette 
maladie  scrofuleuse  des  articulations  est 
remarquable  à cause  du  laps  de  temps 
très-considérable  pendant  lequel  la  peau 
conserve  sa  couleur  naturelle;  c'est  de 
là  véritablement  que  lui  vient  le  nom 
de  tumeur  blanche.  En  dernier  lieu  , 
cependant,  la  peau  devient  tendue,  bril- 
lante, et  striée  par  des  veines  tortueuses 
et  dilatées.  A cette  période  de  la  mala- 
die, on  remarque  aussi  généralement 
que  l’articulation  est  à une  température 
plus  élevée  que  de  coutume.  Il  arrive 
fréquemment,  avant  que  celte  affection 
ait  atteint  le  degré  où  s’établit  la  suppu- 
ration, que  l’articulation  soit  hors  d’état 
de  se  plier  ou  de  s’étendre  , mais  reste 
fixée  d’une  manière  permanente  dans 
la  même  position.  Ainsi,  quand  le  genou 
est  attaqué,  il  se  courbe  en  général  plus 
ou  moins  et  ne  peut  être  étendu;  sou- 
vent il  est  tout  à fait  plié,  et  il  n’est  pas 
au  pouvoir  du  malade  d’en  changer  la 
position  II  se  fait  avec  le  temps,  dans 
la  cavité  de  l’articulation  , une  déposi- 
tion de  matière  purulente  qui  se  fraie, 
par  l’ulcération,  un  chemin  à travers  la 
membrane  synoviale , ou  parfois  il  se 
forme  des  abcès  à l’extérieur  de  l’articu- 
lation. Les  cartilages  sont  alors  détruits, 
et  il  se  fait  au  genou  plusieurs  ouvertu- 
res fistuleuses  par  lesquelles  s’écoule  la 
matière.  Quelquefois  surviennent  des 
sinus  qui  s’étendent  à une  distance  con- 
sidérable de  l’articulation  sous  l’aponé- 
vrose ou  entre  celle-ci  et  la  peau.  Lors- 
qu’une articulation  arrivée  à cet  élat  est 
examinée  après  l’amputation,  nous  trou- 
vons, outre  l’ulcération  des  cartilages , 
outre  l’inflammation  et  l’épaississement 
de  la  membrane  synoviale  et  du  tissu 
cellulaire  qui  lui  est  extérieur,  les  têtes 
des  os  amollies  et  affaiblies  dans  leur 
tissu,  où  se  trouve  déposée  une  sub- 
stance d’un  aspect  caséeux  et  jaune 
vraisemblablement , dans  le  tissu  rnèrnq 
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de  l’os,  le  phosphate  de  chaux  étant  ab- 
sorbé en  partie,  et  celle  nouvelle  sub- 
stance molle  étant  sécrétée  à la  place  du 
sel  calcaire.  Dans  beaucoup  d’os  affectés 
de  scrofules,  il  se  fait  à l’extérieur  de 
ceux-ci  une  déposition  considérable  de 
matière  osseuse  de  formation  irrégu- 
lière, et  quelquefois  ressemblant  à des 
arêtes  ou  à des  glaçons.  Lorsque  nous 
amputons  des  articulations  attaquées  de 
scrofules,  nous  voyons  dans  la  plupart 
des  cas  de  ces  dépositions  osseuses  et 
irrégulières.  Elles  ressemblent  quelque- 
fois beaucoup,  comme  je  l’ai  dit,  à des 
glaçons  ou  à des  fragments  de  stalactites, 
et  sont  d’une  forme  très-aiguë. 

Cette  affection  scrofuleuse  de  la  tête 
des  os  est  peut  être  plus  difficile  à gué- 
rir que  ne  l’est  la  généralité  des  ma- 
ladies des  articulations  , en  exceptant 
l’altération  organique  ou  épaississe- 
ment pulpeux  de  la  membrane  syno- 
viale. L’affection  dont  nous  parlons  ici 
est  en  effet  liée  à l’existence  du  vice 
scrofuleux  qu’il  n’est  pas  aisé  de  dé- 
truire. Cependant  on  doit,  pour  arriver 
à ce  but,  tenter  des  moyens  qui  seront 
décrits  quand  je  viendrai  à traiter  des 
scrofules. 

Dans  le  traitement  de  l’affection  scro- 
fuleuse de  l’articulation  commençant 
dans  la  tête  des  os,  nous  devons  main- 
tenir la  partie  dans  une  immobilité  par- 
faite;  ce  principe  s’applique  , comme  je 
1 ai  déjà  fait  observer,  à toutes  les  mala- 
dies des  articulations.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  on  doit  employer  de  longues 
bandelettes  de  diachylon , le  système  de 
AL  Scott  ou  les  attelles.  Quand  le  mem- 
bre a de  la  tendance  à prendre  une  po- 
sition qui  ne  lui  permettrait  d’être  que 
d une  faible  utilité  au  malade  dans  le 
cas  où  il  se  formerait  une  ankylosé, 
nous  devrons  lâcher  de  contre -balancer 
cette  tendance  fâcheuse  à l’aide  des  at- 
1 telles.  Indépendamment  de  ces  moyens, 
on  appliquera  des  vésicatoires  dont  on 
entretiendra  la  suppuration  avec  du  cé- 
iral  de  Sabine;  ou  bien  on  emploiera  la 
;pommade  slibiée,  les  cautères,  les  moxas 
et  les  autres  révulsifs  qui  constituent  la 
pratique  ordinaire.  Mais  toutes  les  fois 
que.  1 articulation  est  affectée  d’inflam- 
mation aiguë , nous  devrons  différer  ou 
discontinuer  les  révulsifs,  et  recourir 
particulièrement  au  repos  et  aux  moyens 
antiphlogistiques  jusqu'à  ce  que  l'in- 
Hammation  ait  cédé.  Quand  le  travail 
jnorbide  a été  arrêté  par  l’application 
1 ] icieuse  des  moyens  ci-dessus  men- 
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tionnés,  on  peut  recourir  au  massage 
ou  bien  à des  douches  d’eau  tombant 
sur  la  partie  d’une  hauteur  considérable, 
et  ce  traitement  devra  être  suivi  tous  les 
jours  avec  persévérance  pendant  un 
certain  temps.  Il  est  toujours  indispen- 
sable dans  le  traitement  de  cette  affec- 
tion d’ouvrir  les  abcès  de  bonne  heure  ; 
et  quand  on  a lieu  de  penser  que  l’an- 
kylose  va  se  produire,  l’articulation 
devra  invariablement  être  placée  dans 
la  position  la  plus  convenable  pour  que 
le  malade  tire  de  son  membre  tous  les 
services  possibles  (î). 


(1)  Les  diverses  maladies  des  articula- 
tions décrites  dans  les  chapitres  précé- 
dents ont  été  et  sont  encore  aujourd’hui 
réunies  par  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens sous  la  dénomination  de  tumeur 
blanche,  ainsi  que  le  remarque  le  profes- 
seur S.  Cooper.  Quelles  que  puissent  être 
les  différences  présentées  dans  des  cas  di- 
vers par  les  caractères  anatomo-patholo- 
giques, je  pense  que  cette  dénomination 
générique  devrait  être  conservée,  car  elle 
s'applique  à des  affections  qui  toutes 
amènent  le  gonflement  de  l’articulation, 
la  désorganisation  intérieure  de  ses  par- 
ties constituantes,  et  réclament  l’emploi 
des  mêmes  moyens  thérapeutiques.  Ce- 
pendant des  observateurs  ont  établi  une 
symptomatologie  différente,  suivant  le 
siège  de  l’affection  dans  tel  ou  tel  tissu. 
D’après  leur  opinion , lorsque  la  jambe 
et  la  cuisse  ont  considérablement  dimi- 
nué de  volume  en  faisant  ressortir  beau- 
coup celui  du  genou,  il  y aurait  un  ra- 
mollissement fongueux  des  cartilages;  si 
au  contraire  la  maladie  a pour  sié"e  le 
tissu  osseux  lui-même,  l’ostéite  petu  être 
simple,  ou  tuberculeuse,  ou  vénérienne  ; 
si  elle  existe  à la  jonction  de  l’os  avec  lé 
cartilage,  il  y a suivant  eux  des  douleurs 
intermittentes,  puis  un  épanchement 
dans  l’articulation;  le  malade  est  alors 
forcé  de  rester  au  lit  ; le  cartilage  se  dé- 
truit, et  .dans  ce  cas  les  douleurs  sont 
telles  qu’il  ne  peut  imprimer  au  membre 
aucun  mouvement.  Lorsque  la  maladie 
est  profondément  située  dans  le  tissu 
osseux,  il  y a,  selon  ces  observateurs, 
douleur  profonde,  sourde,  mais  permet- 
tant encore  la  mobilité  pendant  long- 
temps. Après  avoir  posé  ces  distinctions, 
j*  Velpeau  établit  qnc  la  pratique  la 
plus  convenable  consiste  à envelopper 
1 articulation  d’un  large  vésicatoire  vo- 
lant, dont  on  renouvelle  au  besoin  l’ap- 
plication plusieurs  fois  dès  que  l’épi- 
derme. s’est  reproduit,  satisfaire  accep- 
lion  d état  aigu  ou  chronique,  D’autres 
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On  suppose  généralement  que  celte 
maladie  commence  dans  les  cartilages  ; 
niais  eeci  devient  peut-être  douteux  si 
l’on  tient  compte  des  recherches  de 
M.  Key,  d’après  lesquelles  il  semblerait 
que  le  cartilage  par  lui-même  n’est  sus- 
ceptible d’aucun  changement  morbide 
primitif.  Quoiqu’il  en  soit,  les  observa- 
tions de  sir  Benjamin  Brodie  tendent  à 
prouver  que  dans  beaucoup  de  cas  les 
cartilages  sont  affectés  à une  époque 
très-peu  avancée  de  la  maladie.  Les  dis- 
sections de  M.  Key  le  portent  à croire 
que  l’ulcération  du  cartilage  est  précé- 


praticiens  varient  leurs  moyens  théra- 
peutiques suivant  la  forme  d’acuilé  ou 
de  chronicité  du.  mal.  Lorsqu’il  y a de 
la  chaleur  et  quelques  signes  d’inflam- 
mation, M.  Lisfranc  recourt  aux  sangsues 
appliquées  en  assez  grand  nombre,  et 
plusieurs  fois,  suivant  les  cas;  puis  lors- 
que cet  état  inflammatoire  latent  s’est 
dissipé,  il  emploie  diverses  méthodes 
qu'il  change  et  varie  suivant  les  indica- 
tions : ainsi  il  met  en  usage  les  frictions 
sur  l’articulation  avec  l’onguent  à l’hy- 
drioclate  de  potasse  et  la  compression 
pratiquée  avec  des  circulaires  de  bandes 
et  des  cônes  d’agaric  mou  et  épais,  com- 
posés de  plusieurs  disques  superposés, 
et  dont  le  premier,  si  l’on  n’emploie 
qu’un  cône,  doit  avoir  une  dimension 
telle  qu’il  dépasse  d'un  pouce  la  circon- 
férence de  la  tumeur.  51.  Lisfranc  a aussi 
obtenu  des  résultats  avantageux  de 
l’emploi  du  muriate  de  baryte  dans  le 
traitement  des  tumeurs  blanches  dues  au 
vice  scrofuleux.  Pirondi,  l’inventeur  de 
celte  méthode,  a quelquefois  porté  jus- 
qu’à deux  gros  la  dose  de  cette  substance, 
ruais  en  France  on  n’a  jamais  pu  dépas- 
ser quarante-huit  grains.  On  commence 
par  administrer  six  grains  d hydrochlo- 
rate de  baryte  dans  six  onces  d’eau  dis- 
tillée, et  on  augmente  la  dose  de  ce  sel 
de  six  grains  tous  les  huit  jours,  sans 
changer  la  quantité  d’eau  ; on  donne  une 
cuillerée  de  celle  liqueur  toutes  les  heu- 
res, cl  l’on  a soin  de  ne  jamais  adminis- 
trer le  médicametf.  à jeun  : la  bouteille 
qui  le  contient  tfoil  être  à l’abri  des 
rayons  solaires,  et  sera  agitée  toutes  les 
fois  que  l’on  en  fera  usage.  Pendant  qu’il 
suit  ce  traitement,  le  malade  s'abstien- 
dra de  la  plus  faible  quantité  de  vin  cl 
de  tout  aliment  gras;  il  devra  suivre  un 
régime  complètement  maigre.  Celte  sub- 
stance détermine  souvent  des  dp u leurs 


déc  de  l'inflammation  du  ligament  in- 
ter-articulaire. On  trouva  une  fois  le 
ligament  inter  articulaire  beaucoup  plus 
épais  et  plus  pulpeux  que  de  coutume 
par  suile  d’en  épanchement  interstitiel , 
et  les  vaisseaux  étaient  élargis  et  dis- 
tincts dans  le  point  ou  il  est  recouvert 
par  la  membrane  synovia'e.  A la  base 
du  ligament,  dans  le  lieu  où  il  s’attache 
à la  tète  du  fémur,  on  voyait  une  petite 
ulcération  du  cartilage  commençant» 
comme  cela  a lieu  ordinairement  dans 
les  autres  articulations,  par  une  exten- 
sion des  vaisseaux  sous  forme  d’une 
membrane  qui  part  de  la  base  du  liga- 
ment vasculaire.  Le  même  travail  ulcé- 
raüf  avait  également  lieu  dans  la  cavité 


d’estomac,  mais  il  ne  faut  point  s’en  ef- 
frayer. Si  cependant  elles  sont  assez  fortes 
pour  faire  suspendre  son  administration  , 
et  qu’on  la  recommence  de  nouveau , te 
médicament  est  beaucoup  mieux  sup- 
porté la  seconde  fois  que  la  première. 
Lorsque  l'on  voit  survenir  des  vomisse- 
ments accompagnés  de  douleurs  d’esto- 
mac, lorsqu’il  y a des  fourmillements 
dans  les  membres,  du  mal  dégorgé,  des 
syncopes,  on  doit  suspendre  le  muriate 
de  baryte.  Pirondi  avait  proposé  le  vin 
sucré  pour  arrêter  les  accidents,  mais  il 
n’a  point  réussi  ; tandis  que  le  blanc 
d'œuf  a mieux  rempli  cette  indication.. 
On  a quelquefois  fait  cesser  la  douleur 
vive  et  diminué  même  le  volume  de  la  tu- 
meur blanche  quand  elle  est  à l’état  aigu, 
en  employant  les  préparations  mercu- 
rielles à dose  capable  d’amener  promp- 
tement la  salivation;  dés  que  celle-ci 
est  établie, ‘on  cesse  l'administration  des 
mercuriaux.  Pour  suivre  cette  médica- 
tion, on  donne  dix-huit  grains  de  calo- 
mel associé  à trois  ou  quatre  grains  d'o- 
pium par  jour;  ou  bien  on  fait  des  fric- 
tions sur  les  bras  avec  deux  gros  d'on- 
guent gris;  mais  ce  traitement  est  loin 
d’être  sans  inconvénient  et  paraît,  ainsi 
que  le  précèdent,  épuiser  son  eflicucitè 
au  bout  de  quelque  temps,  de  sorte  qu’on 
est  obligé  de  revenir  à d'autres  moyens. 
Je  pense  qu’il  est  généralement  préfé- 
rable d’appliquer  des  sangsues  lorsqu'il 
y a de  l'inflammation,  et,  lorsque  celle-ci 
parait  tombée,  d’envelopper  l’articula- 
tion d’un  vésicatoire  que  l’on  laisse  sé- 
cher et  renouvelle  alternativement;  ou 
bien  de  poser  des  cautères,  des  ntoxns, 
ou  d’employer  la  compression,  à laquelle 
on  peut  joindre  l’usage  des  douches,  en 
laissant  quelques  heures  entre  l'adminis- 
tration de  celles-ci  cl  la  réapplication  do 
la  compression.  (Noie  du  Irnd.) 


DE  PATHOLOGIE 

colyloïde  dans  le  point  où  s’attache  le 
ligament  rond  ou  inter-articulaire.  D’a- 
près l’apparition  d’un  des  premiers 
symptômes  qui  marquent  le  commence- 
ment de  la  maladie,  savoir,  l'état  de  plé- 
nitude que  présente  le  pli  de  l’aine,  et 
qui  dépend  selon  toute  probabilité  de 
l’augmentation  de  sécrétion  dans  l'arti- 
culation , ainsi  que  cela  se  produit  dans 
la  synovite  du  genou , M.  Coulson  est 
porté  à penser  que  la  membrane  syno- 
viale de  l’articulation  de  la  hanche , et 
non  le  cartilage,  est  primitivement  af- 
fectée dans  cette  maladie  (1).  On  ne 
peut  cependant  supposer  que  sir  Benja- 
min Brodie  ignore  que  l’ulcération  des 
cartilages  est  souvent  précédée  de  l’in- 
flammation de  la  membrane  synoviale  ; 
au  contraire,  il  établit  de  la  manière  la 
plus  positive  qu’il  a rencontré  bien  des 
Cas  dans  lesquels  il  y avait  évidemment 
destruction  des  cartilages  par  l’ulcéra- 
tion, qui  était  manifestement  due  à une 
inflammation  négligée  de  la  membrane 
synoviale  n Quand  l'inflammation  frappe 
la  membrane  synoviale  de  la  hanche  , le 
creux  formé  par  le  pli  de  l’aine  paraît 
rempli , et  dans  quelques  cas  la  fesse 
participe  aussi  à celte  augmentation  de 
volume.  La  douleur  est  aggravée  quand 
le  malade  se  tient  debout,  et  laisse  le 
membre  suspendu  sans  que  le  pied  porte 
sur  le  sol.  Elle  est  encore  augmentée 
par  le  mouvement,  mais  non  par  la 
pression  des  surfaces  articulaires  l’une 
contre  l’autre,  de  sorte  qu’elle  n’empê- 
che pas  le  membre  affecté  de  supporter 
le  poids  du  corps.  » On  rencontre  le 
plus  communément  la  coxalgie  chez  les 
enfants  entre  les  âges  de  sept  à quatorze 
ans,  bien  que  parfois  elle  se  développe 
à une  époque  antérieure  ou  beaucoup 
plus  avancée  de  la  vie.  Un  des  premiers 
symptômes  consiste  dans  une  douleur 
ressentie  à l’articulation  du  genou  , et 
quelquefois  il  y a en  cet  endroit  beau- 
coup plus  de  souffrance  que  dans  l’arti- 
culation de  la  hanche  elle-même.  Cette 
douleur  suit  en  général  le  côté  interne 
de  la  jambe  jusqu’au  coude-picd  , et  elle 
se  fait  sentir  avec  une  telle  persistance 
dans  le  genou  , que  des  gardes-malades 
ou  des  praticiens  inexpérimentés  appli- 
quent souvent  des  cataplasmes  à celte 
I articulation  sans  même  soupçonner  que 


(U  W.  Coulson,  Maladie  de  l'articula- 
I837'  ° la  li;,nc,,e>  !’•  ]"  {o-  Londres, 
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le  genou  soit  le  véritable  siège  de  la 
maladie.  Si  cependant  le  chirurgien 
presse  sur  l’articulation  antérieurement 
ou  postérieurement , ou  bien  saisissant 
le  pied  fait  exécuter  des  mouvements  de 
rotation  à la  tête  du  fémur  contre  la  ca- 
vité colyloïde,  la  douleur  excitée  par 
cette  manœuvre  lui  apprend  bientôt  que 
la  hanche  est  le  siège  réel  de  la  maladie. 
On  observe  généralement  ensuite  que 
le  malade  éprouve  bientôt  de  la  faiblesse 
et  de  la  roideur  dans  l’articulation,  et  il 
ne  peut  faire  ses  courses  habituelles  sans 
une  grande  fatigue  et  de  la  souffrance 
dans  l'articulation.  En  effet,  on  le  voit 
bientôt  boiter,  et  le  membre  s’amoindrit 
et  s’atrophie.  Un  symptôme  remarqua- 
ble, c'est  que  le  muscle  grand  fessier  du 
côté  malade  est  fortement  aplati,  et  son 
bord  inférieur  est  moins  proéminent 
que  celui  du  muscle  correspondant  du 
côté  opposé.  Ainsi  donc  quand  il  existe 
quelque  doute  sur  la  nature  du  mal,  nous 
ne  devrons  jamais  oublier  d’examiner 
l’aspect  que  présentent  postérieurement 
le  bassin  et  les  muscles  qui  s’y  attachent  ; 
et  si  nous  avons  affaire  à une  coxalgie, 
nous  observerons  la  différence  que  j’ai  dit 
exister  entre  les  muscles  fessiers,  savoir: 
que  le  grand  fe3?ier  du  côté  malade  sera 
aplati , et  son  bord  intérieur,  au  lieu  de 
frapper  la  vue  par  sa  proéminence,  sera 
presque  effacé.  Au  début  de  l’affection 
le  malade  incline  sa  cuisse  en  avant, 
el  à cette  même  époque,  quand  il  se  cou- 
che sur  le  dos,  il  semble  que  le  membre 
malade  soit  plus  long  que  l’autre.  Si  le 
malade  se  tient  debout , nous  observons 
qu’il  ne  s’appuie  pas  également  sur  les 
deux  pieds.  Le  membre  sain  est  étendu 
tandis  que  le  membre  affecté  est  plié,  le 
genou  se  trouvant  placé  au-dessous  du 
niveau  du  genou  du  côté  opposé,  cl  le 
pied  généralement  tourné  en  dehors, 
bien  que  quelquefois  il  le  soit  en  de- 
dans (l).  Aujourd'hui  la  plupart  dis  chi- 
rurgiens attribuent  celte  apparence  d’al- 
longement qu'offre  le  membre  à ce  que 
la  position  du  bassin  est  altérée;  car,  afin 
d'épargner  au  membre  le  plus  de  fatigue 
possible,  le  malade  le  tient  suspendu  et 
le  poids  de  celui-ci  a pour  effet  de  tirer 
ce  côté  du  bassin  plus  bas  que  le  côté 
opposé.  Ainsi  quand  nous  examinons  les 
deux  membres  du  malade  pendant  qu’il 
est  couché,  le  membre  affecté  paraît  le 
plus  long  parce  que  le  fond  de  la  cavité 


(1)  Coulson,  nuvr,  eil._.  p.  r>t. 
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cotyloïde  est  à un  niveau  plus  bas  que 
de  coutume,  et  la  position  du  bassin 
oblique.  Cette  altération  dans  la  position 
du  bassin  affecte  même  plus  ou  moins 
la  colonne  vertébrale,  et  nous  voyons 
aussi  qu’elle  est  contournée  par  les  ef- 
forts que  le  sujet  a faits  pour  contre- 
balancer le  poids  du  membre  qu’il  sou- 
tient suspendu.  Indépendamment  du 
changement  dans  la  position  du  bassin, 
M.  Coulson  suppose  que  le  membre  est 
réellement  allongé  d’une  quantité  mi- 
nime, ou  plutôt  le  grand  trochanter  est 
un  peu  poussé  en  dehors.  Cependant 
cette  disposition  à saillir  éprouve  un 
obstacle  qui  a été  signalé  dans  ces  der- 
niers temps.  Weber  a prouvé  par  des 
expériences  que  ce  ne  sont  pas  seule- 
ment les  muscles  et  les  ligaments  qui 
maintiennent  la  tête  du  fémur  en  contact 
avec  la  cavité  cotyloïde,  ainsi  qu’on  le 
pensait  autrefois,  mais  que  la  cavité  co- 
tyloïde étant  fermée  par  la  tète  de  l’os 
de  manière  à ne  pas  permettre  l’entrée 
de  l’air,  le  fémur  était  ainsi  suspendu, 
grâce  à la  pression  atmosphérique.  Ainsi 
donc  tous  les  muscles  et  ligaments  qui 
entourent  l'articulation  peuvent  être 
coupés  entièrement  sans  que  le  poids  de 
la  jambe  fasse  que  le  fémur  s’éloigne  le 
moins  du  monde  de  la  cavité  cotyloïde; 
au  contraire , quand  on  laisse  entiers 
tous  les  muscles  et  ligaments,  la  tête  du 
fémur  sortira  de  trois  ou  quatre  lignes 
de  la  cavité  colyloïde,  si  on  laisse  la 
pression  atmosphérique  agir  sur  la  sur- 
face supérieure  de  la  lête  du  fémur  au 
moyen  d’un  trou  percé  par  l’intérieur 
du  bassin  dans  la  cavité  de  l’articula- 
tion. En  mesurant  avec  soin  l’espace 
qui  existe  entre  l’épine  antérieure  et  su- 
périeure de  l’os  des  iles  et  la  malléole 
externe , Fricke  s’est  assuré  qu’au  lieu 
de  cet  allongement  apparent  du  mem- 
bre il  y a un  raccourcissement  réel  d’une 
étendue  à peu  près  égale  à celle  de  l’al- 
longement apparent  (l).  Dans  quelques 
cas  rares  le  membre  affecté  ne  paraît 
pas  même  au  début  de  la  maladie  être 
plus  long,  mais  plus  court  que  l’autre. 
Ainsi  que  le  remarque  sir  Charles  Bell, 


(1)  Beaucoup  d’autres  remarques 'in- 
téressantes sur  ce  sujet  ont  été  publiées 
par  le  docteur  Gaedechens  de  Hambourg. 
On  trouve  une  traduction  de  cet  opuscule 
par  le  docteur  Bigger,  dans  le  Journal  des 
sciences  médicales  de  Dublin,  vol.  xir, 
p.  409. 


la  cause  est  la  même  dans  les  deux  cas; 
le  malade  cherche  la  position  qui  lui  est 
la  plus  commode.  « Si  l'on  prend  du  ma- 
lade le  soin  convenable  et  qu’on  le 
mette  au  lit  dès  le  début  de  l’affection,  la 
jambe  sera  plus  courte  ; mais  si  la  ma- 
ladie est  d’une  nature  plus  chronique  et 
qu’on  laisse  le  sujet  marcher,  la  jambe 
sera  plus  longue,  car  en  marchant  avec 
une  hanche  enflammée  on  fera  reporter 
le  poids  du  corps  sur  l’autre  hanche  afin 
de  soulager  l’articulation  affectée;  le 
malade  n’ose  point  porter  la  hanche  ma- 
lade exactement  sous  le  centre  du  corps, 
mais  il  la  projette  en  avant  tandis  qu’il 
se  supporte  sur  l’autre  membre.  Celte 
circonstance  donne  lieu  à une  courbure 
de  l’épine  dorsale,  et  le  membre  est 
plus  long  par  suite  de  la  position  du 
bassin  qui  est  supporté  d’une  manière 
inégale , le  côté  malade  étant  abaissé  au 
lieu  d’être  élevé  comme  dans  l’autre 
cas  (1).  » A mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès  la  douleur  commence  à se 
faire  sentir  vers  le  grand  trochanter, 
ainsi  que  dans  l’aine,  et  elle  est  forte- 
ment augmentée  par  l’éversion  ou  ab- 
duction du  membre,  fait  sur  lequel  s’ap- 
puie M.  Key  pour  corroborer  l’opinion 
qui  lui  fait  penser  que  la  maladie  com- 
mence par  l’inflammation  du  ligament 
rond  ou  inler-arliculaire  ; car  ces  mou- 
vements ne  peuvent  êlre  supportés  au 
début  de  la  maladie,  bien  que  la  flexion' 
et  la  rotation  légère  en  dedans  ne  causent 
point  de  douleur.  11  regarde  aussi  la 
souffrance  sentie  lorsqu’on  presse  la  tête 
du  fémur  contre  lu  cavité  cotyloïde 
comme  une  autre  preuve  de  ce  que  la 
maladie  commence  par  une  inflamma- 
tion du  ligament  rond.  Dans  quelques 
cas  l’affection  ne  va  pas  jusqu’à  la  sup- 
puration ; les  altérations  morbides  ces- 
sent et  la  guérison  a lieu  sans  formation 
d’abcès.  Quelquefois  la  maladie  se  ter- 
mine par  l’ankylose,  et  alors  il  ne  se 
fait  encore  aucune  suppuralion.  Dans 
d'autres  cas  des  abcès  se  forment , et 
alors  le  pus  file  généralement  en  bas 
derrière  le  grand  trochanter  et  au-des- 
sous de  lui,  et  s’étend  souvent  fort  loin i 
en  descendant  le  long  du  membre.  Quel- 
quefois l’abcès  s’étend  en  haut  au-des- 
sus du  grand  trochanter  et  en  contour-- 
nant  le  bassin.  Ces  abcès  peuvent  s’ou- 
vrir dans  différents  endroits,  et  il  y ai 


(I)  Sir  Charles  Bell,  dans  la  Gasottai 
médicale,  vol.  xiy,  p.  302. 
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souvent  plusieurs  ouvertures  ulcérées 
conduisant  par  des  fistules  à la  hanche 
malade.  Quelquefois  le  pus  s’échappe 
par  des  ouvertures  fistuleuses  existant 
aux  fesses  ou  à la  cuisse;  mais  la  cavité 
cotyloïde  étant  parfois  frappée  de  carie  , 
il  s’y  fait  une  ouverture  par  laquelle 
le  pus  trouve  une  voie  dans  le  bassin  et, 
descendant  le  long  de  la  paroi  du  rec- 
tum, vient  s'ouvrir  près  de  l’anus.  Sir 
Charles  Bell  rapporte  un  cas  remarqua- 
ble dans  lequel  non-seulement  la  cavité 
cotyloïde  et  la  tête  du  fémur  furent 
altérées  par  les  effets  de  la  carie  ainsi 
que  cela  arrive  habituellement , mais 
après  que  la  maladie  fut  parvenue  à un 
certain  point  les  restes  de  la  tête  et  du 
col  du  fémur  passèrent  à travers  la  par- 
tie cariée  de  la  cavité  cotyloïde  pour 
aller  dans  le  bassin.  On  voit  sur  deux 
préparations  du  muséum  du  Collège  de 
l’Université  la  tête  du  fémur  pénétrer 
dans  le  bassin  par  suite  de  la  lésion  de  la 
cavité  cotyloïde.  Dans  la  seconde  pé- 
riode de  cette  affection  , la  cavité  coty- 
loïde est  agrandie  ou  bien  son  bord  est 
détruit  dans  certains  points,  tandis  que 
la  tète  du  fémur  est  plus  ou  moins  dimi- 
nuée de  volume  et  que  le  ligament  in- 
ler-articulaire  et  la  membrane  synoviale 
sont  quelquefois  tous  les  deux  presque 
anéantis.  C’est  donc  la  cause  la  plus 
fréquente  du  raccourcissement  du  mem- 
bre dans  la  seconde  période  de  l’affec- 
tion, raccourcissement  qui  ne  dépend 
pas  d’une  luxation  actuelle,  qui  pourtant 
arrive  quelquefois,  comme  cela  eut  lieu 
pour  un  malade  que  je  soignai  le  prin- 
temps dernier  (1819)  à l’hôpital  du  Col- 
lège de  l’Université,  et  qui  a fourni  une 
préparation  que  l’on  conserve  dans  le 
muséum  du  même  collège  (I).  La  tête  du 
fémur  est  quelquefois  alors  véritable- 
ment luxée  sur  la  partie  externe  de  l'os 
des  iles  par  l’action  des  muscles.  Dans 
des  cas  plus  rares,  l’extrémité  supérieure 
du  fémur  est  attirée  en  dedans  et  en  bas 
sur  le  trou  ovale  ; dans  d’autres  plus 
: rares  encore,  la  tête  du  fémur  est  dé- 
; placée  en  avant  et  s’appuie  sur  le  pubis. 
Sir  Benjamin  Brodie  trouva  une  fois  la 
tête  de  l’os  hors  de  la  cavité  cotyloïde, 
mais  encore  contenue  dans  le  ligament 
capsulaire.  La  luxation  peut  se  faire  su- 
bitement; le  membre  devient  tout  d’un 
coup  plus  court  de  trois  ou  quatre  pou- 
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ces , les  orteils  ordinairement  tournés 
en  dehors,  mais  quelquefois  en  dedans. 
Les  cas  dans  lesquels  le  pied  et  le  genou, 
sont  tournés  en  dehors  sont  ceux  où 
la  tête  du  fémur  est  totalement  détruite 
ou  séparée  du  reste  de  l’os,  et  le  corps 
de  celui  ci  attiré  en  haut;  mais  quand 
la  tête  demeure  et  n’est  pas  entièrement 
détruite  ou  séparée,  les  orteils  sont  tour- 
nés en  dedans , à moins  que  la  luxation 
n’ait  lieu  en  avant.  M.  Wickham  cite 
un  cas  dans  lequel  les  deux  articulations 
coxo  fémorales  avaient  été  malades  et  les 
orteils  des  deux  pieds  étaient  tournés 
eu  dehors.  Il  pense  que  cette  position 
est  invariablement  celle  qui  se  produit 
toutes  les  fois  que  la  luxation  a réelle- 
ment lieu,  car  dans  les  cas  où  le  membre 
est  tourné  en  dedans  on  conçoit  qu’il 
est  simplement  attiré  transversalement  à 
l’aulre  (1).  L’opinion  que  je  viens  de 
faire  connaître  s'accorde  avec  celle  de 
sir  Benjamin  Brodie.  A une  époque 
avancée  , lorsque  lâ  luxation  est  pro- 
duite, le  membre  n’est  pas  seulement 
raccourci  dans  certains  cas  et  tourné  soit 
en  dehors  soit  en  dedans  , mais  la  cuisse 
est  fortement  fléchie  sur  le  bassin.  Pen- 
dant que  toutes  ces  altérations  morbides 
suivent  leur  cours,  l’économie  est  en 
proie  à la  fièvre  hectique,  et  souvent 
une  terminaison  fatale  en  est  le  résultat, 
La  carie  de  l’articulation  coxo-fémoralq 
avec  suppuration  est  rarement  guérissa- 
ble chîz  1 adulte.  A cet  âge  le  pronostic} 
est  presque  toujours  défavorable  si  des 
abcès  se  forment,  mais  quelquefois  les 
enfants  reviennent  à la  santé  malgré 
la  survenance  de  la  suppuration.  Le 
danger  dépend  dans  ces  cas  de  plusieurs 
circonstances , et  d’abord  de  l’étendue 
de  la  maladie  de  l’os.  Dans  quelques- 
unes  de  mes  dissections  j’ai  trouvé  une 
portion  considérable  des  os  innommés 
(et  non  pas  seulement  la  cavité  cotyloïde 
et  la  tête  du  fémur)  malade  et  cariée. 
J’ai  vu  la  maladie  s’étendre  fort  loin 
dans  l’os  iliaque,  de  sorle  que  la  déter- 
mination du  point  jusqu’auquel  elle  est 
parvenue  doit  être  une  question  impor- 
tante. Secondement,  il  faudra  prendre 
en  grande  considération  le  volume  des 
abcès;  quand  il  n’y  a pas  de  suppuration 
le  danger  est  moins  grand,  et  alors  un 
adulte  même  peut  revenir  à la  santé. 
11  est  curieux  de  remarquer  que  qucl- 


(U  Voyez  la  Gazette  médicale  de  Loti- 
rcs>  vol.  n,  p,  255,  nouvelle  série. 


(1)  Des  maladies  des  articulations 
p.  ICO,  in -8°.  Winchester,  1855.  ’ 
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quefois  la  maladie  ira  jusqu'à  produire 
une  luxation  sans  avoir  déterminé  la 
production  d’abcès.  Ceci  eut  lieu  dans 
le  cas  remarquable  que  j’ai  rapporté  d’a- 
près la  publication  de  M.,Wickham. 
Troisièmement,  l’intensité  des  symptô- 
mes hectiques  a de  l’influence  sur  le 
pronostic  ; il  en  est  de  même  de  l’âge  du 
malade , car  s’il  est  adulte  et  que  des 
abcès  se  forment  il  aura  peu  de  chances 
de  salut.  Un  grand  nombre  d’enfants 
qui  meurent  de  celle  maladie  ont  des 
tubercules  pulmonaires.  J’ai  soigné , 
conjointement  avec  sir  Astley  Cooper, 
à Walthamstoxv , une  jeune  dame  qui 
mourut  ayant  une  maladie  de  l’articula- 
tion de  la  hanche  ; et , à l’ouverture  de 
la  poitrine,  nous  lui  trouvâmes  de  nom- 
breux tubercules  dans  les  poumons.  Un 
autre  de  mes  malades  avait  une  accu- 
mulation considérable  de  fluide  séreux 
dans  l’abdomen  avant  la  mort. 

La  dissection  nous  présente  les  carac- 
tères suivants  : la  membrane  synoviale 
et  le  ligament  capsulaire  offrent  des  tra- 
ces d’inflammation , ils  sont  épaissis  et 
quelquefois  perforés  en  divers  points. 
Souvent  la  membrane  synoviale  est  ta- 
pissée de  fibrine  ou  remplie  de  matière 
purulente  épaisse.  Quelquefois  elle  est 
convertie  en  une  substance  cartilagi- 
neuse; et  quand  la  maladie  a fait  des 
progrès,  elle  est  souvent  complètement 
détruite.  Le  ligament  rond  est  ulcéré, 
mais  dans  les  cas  ou  la  maladie  a duré 
depuis  long-temps  il  peut  n’en  rester 
aucun  vestige.  Les  cartilages  sont  éro- 
dés dans  certains  points  et  absorbés  dans 
d’autres.  « Quelquefois  celui  de  la  cavité 
colyloïde  est  affecté  le  premier,  quel- 
quefois c’est  celui  du  fémur,  et  dans 
d’autres  cas  l’ulcération  commence  dans 
les  deux  cartilages  à la  fois.  A mesure 
que  la  maladie  marche,  les  cartilages 
sont  complètement  détruits  et  parfois 
remplacés  par  une  déposition  de  matière 
éburnée  ou  presque  vitreuse.  Des  por- 
tions de  cartilage  détachées  et  flottantes 
se  rencontrent  quelquefois  dans  l'arti- 
culation après  la  mort.  M.  Cruveilhier 
rapporte  un  cas  dans  lequel  il  trouva 
quinze  fragments  de  cartilage  flottants 
dans  l’articulation  de  la  hanche.  Les  li- 
gaments colyloïdien  et  transverse  sont 
généralement  détruits. 

„ Pur  ce  moyen  la  cavité  articulaire 
est  élargie  et  devient  moins  profonde, 
les  surfaces  dénudées  de  l’os  se  carient, 
et  la  tête  et  môme  le  col  du  fémur  dimi- 
nuent de  volume.  Dans  l’inflammation 


scrofuleuse  des  os  la  matière  terreuse 
s’absorbe  et  conséquemment  l’os  se  ra- 
mollit , tandis  que  les  cellules  du  tissu 
spongieux  sont  remplies  de  matière  pu- 
rulente jaune  de  la  nature  de  celle  que 
fournit  la  carie  ou  d’un  liquide  jaune 
transparent.  Mais , d’après  M.  Coulson  , 
le  caractère  remarquable  de  cette  espèce 
d’inflammation  est  l’absence  de  toute 
sécrétion  ou  déposition  de  matière  os- 
seuse, tandis  que  dans  une  simple  in- 
flammation qui  n’est  pas  sons  l’influence 
de  la  diathèse  scrofuleuse,  la  matière  os- 
seuse est  sécrétée  en  abondance.  L’an- 
kylose  est  très-rare  chez  les  sujets  scro- 
fuleux, » etc.  Chez  eux  la  tête  de  l’os  est 
notablement  ramollie  (l).  Nous  avons 
cependant  au  muséum  du  Collège  de 
l’Université  plusieurs  specimen  remar- 
quables d’ankylose  et  de  déposition  de 
matière  osseuse  après  des  maladies  scro- 
fuleuses des  articulations. 

Le  pus  des  abcès  qui  se  forment  dans 
cette  maladie  a souvent  un  long  trajet 
à parcourir  pour  gagner  la  surface,  et 
conséquemment  des  sinus  étendus  se  for- 
ment et  aboutissent  à des  ouvertures 
fistuleuses  formées  à la  peau.  M.  Liston 
possède  une  préparation  dans  laquelle 
un  sinus  s’étendant  à travers  le  trou 
ovale  allait  se  terminer  au  rectum.  Des 
abcès  formés  à l’intérieur  de  l’articula- 
tion s’élendent  quelquefois  de  la  cavité 
cotyloïde  cariée  dans  le  tissu  cellulaire 
du  bassin.  C’est  ce  qui  était  arrivé  dans 
un  cas  dont  l'examen  eut  lieu  l’hiver 
dernier  à l’hôpital  du  Collège  de  l’Uni- 
versité, de  sorte  que  non-seulement  le 
bassin  contenait  du  pus,  mais  qu’une 
partie  de  celui-ci  descendait  jusque  dans 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse  en  pas- 
sant sous  l’arcade  crurale. 

Dans  la  dernière  période  de  la  ma- 
ladie , la  cavité  colyloïde  se  remplit 
quelquefois  d’une  substance  blanchâtre 
organisée  , toute  distinction  entre  la 
membrane  synoviale,  le  ligament  capsu- 
laire, le  tissu  cellulaire  et  cette  nouvelle 
substance  ayant  disparu,  tous  étant  con- 
fondus ensemble,  et  le  tissu  des  muscles 
eux-mêmes  se  trouvant  altéré.  On  a 
trouvé  dans  la  cavité  cotyloïde  du  mala- 
de dont  nous  avons  parlé  en  dernier  (2) 
un  exemple  remarquable  d'une  masse 
de  fibrine  organisée  : la  préparation  estt 


(1)  Voy,  Coulson,  ouvr.  cit.,  p.  37-59.  I 

(2)  Voyez  la  Gazette  médicale  de  Lon-- 
tires-  1.  c. 
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maintenant  dans  le  muséum  du  College 
de  l’Université.  Dans  quelques  cas  , l'os 
innominé  se  carie  dans  une  plus  grande 
étendue  que  la  tète  du  fémur  elle-même. 

Quelquefois , quand  la  maladie  s’ar- 
rête , une  ankylosé  a lieu  entre  le 
fémur  et  l’os  innominé  ou  os  iliaque. 
Dans  quelques  rares  exemples,  il  se  for- 
me une  nouvelle  articulation  , et  le 
membre  jouit  encore  jusqu’à  un  certain 
point  de  sa  mobilité.  On  voit  dans  le 
muséum  du  Collège  de  l’Université  un 
exemple  unique  d’une  nouvelle  articula- 
tion formée  par  une  masse  globuleuse  ou 
convexe  de  matière  osseuse  nouvelle  dé- 
veloppée sur  le  côté  de  l’os  iliaque,  et 
s’adaptant  à une  cavité  produite  pour  la 
recevoir  sur  le  côté  interne  de  la  partie 
supérieure  du  fémur,  dont  la  tête  et  le 
col  sont  complètement  détruits.  Celte 
préparation  fut  faite  par  un  de  mes  aides 
sur  une  femme  qui  avait  un  abcès  scro- 
fuleux en  dedans  du  bassin.  Ce  fait , 
ainsi  que  divers  autres  exemples,  me 
porte  à ne  pas  admettre  la  doctrine  d’a- 
près laquelle  l’affection  scrofuleuse  des 
os  ne  pourrait  être  accompagnée  d’une 
déposition  de  matière  osseuse  de  nou- 
velle formation. 

La  partie  la  plus  essentielle  du  trai- 
tement consiste  à maintenir  l’articula- 
tion dans  un  repos  complet  : tous  les 
bons  praticiens  insistent  sur  l’obser- 
vation de  ce  principe.  Si  l’articula- 
tion est  mise  en  mouvement,  des  abcès 
se  formeront  et  la  maladie  prendra  une 
marcbe  défavorable.  Au  début , nous 
pouvons  avoir  recours  aux  ventouses  ou 
aux  sangsues,  aux  cataplasmes  et  aux  fo- 
mentations; et  si  l’individu  est  vigou- 
reux ou  d’une  constitution  sujette  au 
rhumatisme,  nous  pouvons,  après  avoir 
débarrassé  les  intestins,  prescrire  deux 
grains  de  calomel  associés  à un  demi- 
grain  d’opium,  qui  doivent  être  pris 
chaque  soir  jusqu’à  ce  que  la  bouche 
soit  légèrement  affectée.  Mais  si  ces  re- 
mèdes ne  produisent  aucun  effet  favora- 
ble, on  peut  mettre  en  usage  le  vin  de 
colchique  à la  dose  d’un  demi-gros. 
Quand  ou  a calmé  l'inflammation  , l’on 
peut  appliquer  un  vésicatoire  et  en  en- 
tretenir la  suppuration,  ou  recourir  à 
1 emploi  de  plusieurs  vésicatoires  suc- 
cessifs : et  aussitôt  que  la  maladie  a pris 
un  caractère  encore  plus  chronique  , on 
peut  frictionner  la  partie  avec  les  lini- 
'nents  iodurés  , l’onguent  d’hydriodale 
Ue  potasse  , l’onguent  mercuriel  joint  à 
un  Bros  d'iodure  de  potassium  par  once 


d’onguent,  ou  avec  le  Uniment  camphré 
fortifié  de  deux  gros  de  teinture  de  can- 
tharides par  once  de  Uniment.  Quant 
aux  cautères,  sétons  ou  moxas,  quoique 
ces  moyens  ne  soient  pas  autant  en  vo- 
gue qu’autrefois,  une  longue  expérience 
m’a  appris  que  lorsqu’ils  sont  employés 
avec  prudence  et  discernement,  ils  réa- 
lisent souvent  tous  les  effets  favorables 
que  l’on  peut  raisonnablement  attendre 
de  la  révulsion  ( counter-irrilation  ) et 
de  l’entretien  de  la  suppuration  dans  le 
voisinage  de  l’articulation  attaquée. L’on 
ne  doit  pourtant  pas  les  continuer  pen- 
dant un  laps  de  temps  immodéré,  et  l’on 
ne  doit  pas  non  plus  y recourir  quand 
la  sanlé  est  profondément  délabrée  , ni 
lorsque  déjà  se  sont  formés  des  abcès  ou 
des  fistules  dont  s’échappe  tous  les  jours 
nne  suppuration  plus  ou  moins  abon- 
dante. J’ai  déjà  insisté  sur  la  haute  im- 
portance de  maintenir  généralement  les 
articulations  affectées  dans  un  repos 
complet.  Nous  devons  donc,  dès  que  le 
malade  peut  supporter  l'application  des 
moyens  mécaniques,  en  faire  usage  pour 
arriver  à ce  but,  et  nous  devons  nous 
efforcer  en  même  temps  de  donner  au 
membre,  à la  faveur  de  ces  moyens,  tou- 
te la  rectitude  possible  sans  occasionner 
de  douleur.  La  méthode  de  M.  Scott 
consiste  à nettoyer  la  surface  de  l'arti- 
culation avec  une  éponge,  du  savon  noir 
mou  et  de  l’eau  chaude,  et  la  faire  en- 
suite sécher  entièrement.  L’on  frotte 
alors  la  partie  avec  une  éponge  trempée 
dans  de  l’esprit  de  vin  camphré,  et  on  la 
couvre  ensuite  avec  du  cérat  fait  avec 
parties  égales  de  cérat,  de  savon  et  d’on- 
guent mercuriel  camphré.  On  l’étend  en 
couche  épaisse  sur  de  grands  morceaux 
de  charpie  carrés  appliqués  tout  autour 
de  1 articulation  et  soutenus  par  de  lar- 
ges bandelettes  d’emplâtre  de  plomb. 

1 ur-dessus  ces  bandelettes , on  applique 
en  outre  de  l’emplâtre  de  savon  étendu, 
sur  du  cuir  épais  et  coupé  en  quatre  lar- 
ges morceaux  destinés  a chacun  des  cô- 
tés de  l’articulation.  Enfin,  le  tout  sera 
fixé  avec  un.  bandage  de  calicot,  dont 
1 application  ne  causera  aucune  gêne  ni 
aucune  pression.  Si  des  abcès  se  sont 
formés,  il  ne  semble  pas  que  celte  mé- 
thode ait  le  pouvoir  de  déterminer  l’ab- 
sorption du  pus;  mais  s’il  y a des  fistu- 
les, elle  paraît  devoir  offrir  des  résultats 
heureux  (i).  La  fréquence  qu’il  convien- 


(1)  Voyez  Coulson , Maladies  de  la 
hanche,  p.  84,  in-4».  Loudres,  1837. 
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dra  de  donner  aux  pansements  dépendra 
de  l’abondance  de  la  suppuration.  Pour 
maintenir  l’articulation  parfaitement  im- 
mobile et  empêcher  le  membre  de  s’in- 
cliner en  avant  , on  peut  recourir  à des 
appareils  mécaniques  divers,  tels  que  des 
attelles  ou  étuis  de  cuir  ou  d’autre  sub- 
stance, parfaitement  adaptés  au  contour 
de  la  hanche,  des  fesses  et  de  la  cuisse,  et 
descendant  jusqu’au-dessous  du  côté  ex- 
terne du  genou,  de  manière  à maintenir 
aussi  cette  articulation  dans  le  repos. 

A I hôpital  du  Collège  de  l’Université, 
M.  Liston  emploie  quelquefois  des  plu- 
masseaux de  charpie  trempés  dans  une 
solution  de  gomme  arabique  et  appliqués 
sur  les  parties  que  l’on  a préalablement 
graissées.  On  ajoute  quelques  couches 
de  charpie  sèche,  et  le  tout  est  maintenu 
avec  un  bandage.  Lorsque  cette  compo- 
sition se  dessèche  , il  se  forme  un  étui 
résistant  qui  peut  embrasser  toutes  les 
parties  depuis  le  genou  jusqu’aux  faus- 
ses côtes.  J’ai  essayé  cette  méthode  et  en 
ai  tiré  des  résultats  avantageux  ; mais 
quand  le  malade  peut  acheter  un  appa- 
reil, je  recommande  de  le  faire  faire  en 
cuir,  comme  convenant  mieux  aux  cas 
particuliers.  Chez  les  sujets  scrofuleux, 
les  altérants  mercuriaux  avec  l’extrait  de 
ciguë,  les  ferrugineux  avec  l’iodure  de 
potassium,  la  salsepareille,  ou  pour  les 
enfants  la  rhubarbe  et  le  carbonate  de 
soude,  associés  aux  toniques,  sont  les 
meilleurs  médicaments.  La  diète  doit 
être  légère,  mais  substantielle,  avec  ou 
sans  vin  ou  bière,  suivant  le  cas.  Si  des 
abcès  se  sont  formés  et  se  sont  ouverts, 
et  que  l’appétit  se  soit  perdu,  on  pourra 
avec  avantage  faire  prendre  un  peu  de 
vin  ou  de  porter. 

Lorsque  la  maladie  a été  enrayée,  le 
sujet  devra  sortir  en  voiture  suspendue 
ou  en  bateau,  afin  de  prendre  l’air;  et  s’il 
se  peut,  il  tâchera  d’aller  respirer  celui 
de  la  mer  et  de  prendre  des  bains  chauds 
d’eau  salée.  Dans  les  cas  de  mauvaise 
nature,  et  à leur  dernière  période,  l’éco- 
nomie est  complètement  en  proie  à la 
fièvre  hectique,  et  avant  la  mort  il  y a 
anasarque  générale.  Il  existe  des  opi- 
nions différentes  sur  la  question  de  sa- 
voir si  les  abcès  qui  viennent  d’une  ar- 
ticulation coxo-fémorale  malade  doivent 
être  ou  ne  pas  être  ouverts  de  bonne 
heure.  Sir  Astley  Coopcr  préfère  ne 
point  faire  d’ouverture  jusqu’à  ce  que  la 
matière  purulente  se  soit  étendue  à quel- 
que distance  de  l’articulation  ; il  pense 
qu’alors  elle  peut  être  pratiquée  avec  un 


bien  moindre  danger  de  déterminer  de 
l’irritation  qu’à  une  époque  antérieure. 
Cette  manière  de  voir  mérite  d’être  pri- 
se en  considération,  attendu  que  la  mé- 
thode la  plus  ordinairement  suivie  est 
d'ouvrir  sans  délai  tous  les  abcès  dans  le 
voisinage  des  articulations. 

Après  que  la  maladie  semble  guérie  , 
le  sujet  doit  s’observer  encore;  car  j’ai 
soigné  des  enfants  qui,  paraissant  guéris, 
sont  retournés  dans  leurs  écoles,  et  qui, 
ayant  reçu  un  coup  ou  étant  tombés  sur 
la  hanche  dans  leurs  jeux  , avaient  été 
rapportés  chez  eux  atteints  de  nouveau 
de  celte  maladie,  laquelle  s’aggravait  et 
avait  une  terminaison  fatale. 

D’après  la  manière  de  voir  de  M.  Key 
sur  le  début  probable  de  la  maladie  par 
l’inflammation  du  ligament  rond  ou  in- 
ter-articulaire, il  paraît  convenable  de  re- 
courir, dans  le  commencement,  aux  mesu- 
res antiphlogistiques.  Ensuite,  lorsqu’on 
a réprimé  les  symptômes  inflammatoi- 
res, il  n’y  a rien  de  plus  avantageux  que 
d’appliquer  quelque  appareil  mécanique 
qui  s’oppose  à tout  mouvement  de  l’arti- 
culation et  empêche  la  cuisse  de  s’incli- 
ner en  avant.  Ce  dernier  but  est  souvent 
très-difficile  à remplir  à cause  de  la  dou- 
leur que  peuvent  produire  les  tentatives 
faites  pour  l’atteindre.  Généralement  on 
ne  peut  y parvenir  qu'avec  douceur  et 
par  gradation.  Un  des  meilleurs  procédés 
qu’on  puisse  employer  pour  empêcher 
tout  mouvement  de  la  hanche  est,  ainsi 
que  je  l’ai  dit,  un  appareil  en  cuir  dou- 
blé de  substances  molles  et  muni  de 
courroies  et  de  boucles  disposées  de  ma- 
nière à s’adapter  aux  fesses  et  à la  cuisse.'  I 
Il  doit  aussi  être  assez  long  pour  main- 
tenir l’articulation  du  genou  dans  une 
immobilité  parfaite. 

En  même  temps  qu’on  met  cet  appa- 
reil ou  tout  autre  en  usage  pour  remplir 
les  indications  dont  je  viens  de  parler, 
on  pourra  essayer  la  contre  irritation 
(révulsion)  au  moyen  d’un  vésicatoire, 
d'un  cautère,  de  la  pommade  stibiée  ou 
d’un  séton.  Il  arrive  souvent  que  dans 
le  cours  de  la  maladie  des  portions  d’os  • 
mort  s’exfolient,  mais  le  plus  ordinaire-- 
ment  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi. 
Le  lieu  qu’il  paraît  le  plus  convenable 
de  choisir  pour  les  cautères  est  juste  der- 
rière et  au-dessous  du  grand  trochan-- 
ter;  ils  sont,  en  cet  endroit,  moins  gê-- 
nanls  pour  le  malade  que  partout  ailleurs; 
les  pois  y demeurent  aisément,  cl  la  sup  - 
puration et  la  révulsion  entretenues,  soit 
par  des  pois,  soit  à l’aide  de  la  pommade  i 
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stibiée  on  du  caustique  , auront  l'effet  le 
plus  avantageux.  On  a quelquefois  choi- 
si la  peau  placée  immédiatement  au-de- 
vant de  l’articulation  pour  y appliquer 
les  cautères  ou  les  sétons,  muis  la  géné- 
ralité des  praticiens  préfèrent  les  établir 
dans  le  lieu  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 


DE  L ANKYLOSE. 


Les  ankylosés  sont  de  deux  espèces  : 
elles  sont  complètes  et  incomplètes , ou, 
comme  on  le  dit  quelquefois,  \raies  et 
fausses. 

L’ankylose  complète  ou  vraie  est 
celle  dans  laquelle  les  surfaces  articulai- 
res des  os  subissent  une  jonction  solide 
et  fixe  au  moyen  de  la  matière  osseuse. 
Lorsque  les  cartilages  d’une  articulation 
sont  détruits  par  l’ulcération,  et  que  les 
surfaces  des  os  sontcariées,  si  nous  par- 
venons à arrêter  la  maladie,  la  mobilité 
de  l’articulation  n’est  généralement  pas 
conservée,  et  les  cartilages  ne  se  repro- 
duisent pas,  mais  les  têtes  des  os  sont 
jointes  ensemble  par  la  matière  osseuse. 

L’ankylose  vraie,  dans  ce  cas,  doit 
donc  être  à peine  considérée  comme  une 
maladie,  mais  plutôt  comme  le  mode  de 
terminaison  d’une  autre  maladie.  Les 
fonctions  de  l’articulation  sont  détruites 
à jamais  par  l’ankylose , mais  la  forma- 
tion de  celle-ci  dénote  la  cessation  de 
toute  action  morbide. 

L’ankylose  est  un  des  modes  de  ler- 
minaison  les  plus  favorables  que  l’on 
puisse  espérer  dans  la  coxalgie  , lorsque 
les  cartilages  et  les  ligaments  des  articu- 
lations malades  sont  détruits , dans  la 
majorité  des  cas  où  l’affection  est  accom- 
pagnée de  l’ulcération  des  cartilages  et 
de  carie  des  os,  et  particulièrement  dans 
la  carie  scrofuleuse  de  l’épine.  Dans 
quelques  cas  cependant,  la  coxalgie  se 
termine  par  la  formation  d'une  nouvelle 
articulation,  ainsi  que  cela  a déjà  été  ex- 
pliqué; et  parfois,  après  l’absorption  du 
cartilage,  il  se  produit  une  substance 
qui  lui  est  substiluée  et  quel’on  nomme, 
en  raison  de  sa  dureté  et  de  son  poli, 
déposition  d'ivoire  ou  de  porcelaine 
(ivory  or  porcellainous  depusit).  Dans 
lia  carie  des  os  , la  maladie  ne  s’arrête 
jamais  jusqu’à  ce  qu’une  ankylosé  com- 
dète  et  vraie  soit  établie  : c’est  le  seul 
m'-Je  de  guérison. 

ne  anJU  °n  S illlel1^  * G formation  d’u- 
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siblc  , ou  doit  maintenir  le 


membre  dans  la  position  qui  sera  ensui- 
te la  plus  utile  au  malade. 

On  doit  cependant  redouter  beaucoup 
l’ankylose  lorsqu’elle  est  la  conséquence 
de  fractures  voisines  des  articulations  ou 
s’étendant  jusque  dans  leur  intérieur,  ou 
lorsqu’elle  résulte  d’autres  lésions  par 
causes  mécaniques  amenant  avec  elles 
l’inflammation  et  la  suppuration  des  ar- 
ticulations. Dans  ce  cas,  la  règle  que  l’on 
doit  suivre  pour  s’efforcer  de  prévenir 
l’ankylose  est,  dans  la  première  période, 
d’employer  tous  les  moyens  les  plus 
propres  à diminuer  l'inflammation  de 
l’articulation,  tels  que  saignées,  sang- 
sues, calomel,  lotions  froides  légèrement 
volatiles  et  repos  de  la  partie  malade  ; 
dans  la  seconde  période,  lorsque  l’in- 
flammation a été  ainsi  réduite  depuis  un 
certain  temps  , d’imprimer  chaque  jour 
des  mouvements  modérés  à la  partie  at- 
taquée. 

Lorsque  des  lésions  par  causes  méca- 
niques ont  sévi  sur  les  grandes  articula- 
tions ou  dans  leur  voisinage,  les  princi- 
pes dont  je  viens  de  parler  ne  doivent 
jamais  être  négligés. 

Dans  les  Annales  de  la  chirurgie  sont 
décrits  des  cas  oii  toutes  les  articulations 
étaient  ankylosées;  et  dans  l’Histoire  de 
l'Académie  des  sciences  , année  1816  , 
on  parle  d’un  enfant  de  vingt -trois 
mois  qui  était  affecté  d’une  ankylosé 
universelle. 

Généralement  parlant , il  existe  une 
tendance  naturelle  à l’ankylose  dans  les 
articulations  des  individus  d’un  âge  très- 
avancé,  chez  lesquels  les  vertèbres  et  les 
têtes  et  tubercules  des  côtes  sont  fré- 
quemment toutes  jointes  ensemble  par 
la  matière  osseuse. 

Par  fausse  ankylosé  on  entend  une 
perle  partielle  ou  une  inlerruption  con- 
sidérable du  mouvement  d’une  articula- 
tion par  suite  d’une  cause  quelconque 
d’ossification,  ou  d’une  connexion  des 
surfaces  articulaires  à l’aide  d’une  dépo- 
sition de  matière  osseuse.  Ainsi  le  gon- 
flement et  l’épaississement  de  la  mem- 
brane synoviale  et  des  autres  parties 
molles,  après  les  contusions,  les  fractu- 
res et  les  entorses,  et  la  faiblesse  et  la 
perle  de  ton  dans  les  muscles  , peuvent 
produire  vers  l’articulation  un  degré  de 
roideur  allant  jusqu’à  constituer  ce  qu’on 
a nommé  ankylosé  incomplète  ou  faus- 
se. A lors  des  mouvements  imprimés  avec 
douceur,  des  frictions,  le  massage,  l’ex- 
position de  l’articulation  à la  vapeur 
d’eau  chaude  , l'aspersion  de  la  partie 
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avec  de  l'eau  froide  ou  chaude  tombant 
d’une  certaine  hauteur,  l’usage  de  lini- 
ments  stimulants  ou  iodurés,  et  l’applica- 
tion d’un  bandage  pour  soutenir  les  par- 
ties, constituent  les  meilleurs  moyens  de 
soulagement. 

Quoique  l’ankylose  de  la  mâchoire  in- 
férieure soit  un  cas  qui  se  rencontre  ra- 
rement, on  en  a rencontré  des  exemples. 
Eustachius  en  a cité  un  de  ce  genre, et  un 
autre  a été  remarqué  par  M.  Gruveilhier: 
il  a offert  une  gravure  représentant  le 
crâne;  l’ankylose  existait  dans  l’articula- 
tion droite  de  la  mâchoire  inférieure.  Le 
9ujet  sur  lequel  cela  fut  observé  était 
une  vieille  femme  qui,  lorsque  l’ankylo- 
se se  forma  , n’avait  pas  plus  de  huit  ou 
neuf  ans  ; cet  accident  était  résulté  d’un 
coup  reçu  sur  le  côté  de  la  face.  La  sec- 
tion de  l’articulation  que  l’ou  a repré- 
sentée prouve  qu’il  n’existait  pas  simple- 
ment une  déposition  de  matière  osseuse 
à l’extérieur  de  l’articulation , mais  que 
le  condyle  de  la  mâchoire  et  la  cavité 
glénoïde  de  l’os  temporal  s’étalent  con- 
solidés île  manière  à former  une  masse 
solide.  La  malade  parvenait  , malgré 
l’ankylose,  à mâcher  assez  facilement 
en  pressant  les  aliments  entre  les  alvéo- 
les et  la  langue  ; sa  prononciation  était 
parfaitement  nette,  et  cette  femme  arriva 
ainsi  jusqu’à  l’âge  de  quatre-vingt-neuf 
ans  sans  aucune  autre  intirmité. 

LÉSIONS  ET  MALADIES  DES  TENDONS  ET  DES 
BOURSES  MUQUEUSES. 

\ 

Quelques  réflexions  sur  ce  sujet  trou- 
veront naturellement  leur  place  ici  après 
ce  qui  vient  d’être  dit  sur  les  maladies 
des  articulations. 

Nous  savons  peu  de  chose  sur  les  al- 
térations pathologiques  des  tendons; 
mais  il  paraîtrait,  d’après  les  recherches 
de  M.  Key,  que  le  tissu  réticulaire  in- 
terposé entre  les  fibres  tendineuses  est 
l’agent  au  moyen  duquel  une  augmenta- 
tion de  vascularité  se  produit  dans  les 
tendons,  qui  s’enflamment  et  sont  sur  le 
point  de  s’ulcérer;  ou  plutôt  je  devrais 
dire  qu’il  se  développe  une  nouvelle 
substance  vasculaire  qui  devient  l’orga- 
ne par  lequel  on  suppose  que  s’effectue 
principalement  le  phénomène  de  l’ulcé- 
ration. 

La  règle  à suivre  dans  le  traitement 
delà  rupture  des  tendons  est  clairement 
démontrée  dans  le  cas  de  rupture  du 
tendon  d'Achille  , accident  qui  souvent 
sc  produit  par  la  danse,  le  saut  et  autres 


exercices  dans  lesquels  les  muscles  du 
mollet  sont  soumis  à une  action  violente. 
Il  a lieu  principalement  chez  les  indivi- 
dus du  sexe  masculin  , rarement  chez 
ceux  du  sexe  féminin  ; et  il  est  même  à 
remarquer  que  les  hommes  qui  en  sont 
frappés  sont  généralement  des  sujets 
athlétiques  et  musculeux.  Au  moment 
où  le  tendon  se  rompt,  le  malade  éprou- 
ve la  même  sensation  que  s’il  avait  été 
frappé  au  talon  par  la  lanière  d’un  fouet, 
et  quelquefois  il  entend  un  bruit  sem- 
blable à celui  du  craquement  d’une  noix 
sous  le  talon  de  son  soulier,  ou  du  cla- 
quement d’un  fouet,  bruit  qui  est  éga- 
lement entendu  par  les  individus  qui  se 
trouvent  près  de  lui.  Si  l'on  examine 
alors  la  partie,  on  trouvera  une  dépres- 
sion correspondant  au  point  où  le  ten- 
don s’est  rompu,  et  la  faculté  d’étendre 
le  pied  est  alors  considérablement  dimi- 
nuée, mais  non  pas  complètement  per- 
due; caries  longs  fléchisseurs  des  orteils, 
les  péroniers  et  le  jambier  postérieur 
permettent  encore  au  malade  d’étendre 
le  pied,  mais  d’une  manière  faible  et  im- 
parfaite. 

La  première  règle  du  traitement , et 
la  plus  importante  à suivre,  est  de  relâ- 
cher la  masse  musculaire  qui  forme  le 
mollet  et  s’attache  au  tendon  ; on  relâche 
les  jumeaux  et  le  soléaire  en  repliant  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  en  étendant  le 
pied.  Cette  position  est  convenable, mais 
on  ne  peut  y maintenir  le  malade  sans 
l’aide  de  bandages  ou  de  machines  quel- 
conques. 

L’appareil  inventé  par  Ulonro,  le  pre- 
mier sur  lequel  ait  été  observée  la  rup- 
ture subite  du  tendon  d’Achille,  consiste 
en  une  pantoufle  au  talon  de  laquelle  est 
fixée  une  courroie  qui  se  boucle  sur  une 
autre  attachée  autour  du  membre  un  peu 
au-dessous  du  genou;  le  talon  est  con- 
stamment tiré  dans  la  direction  du  jarret. 
Celte  invention,  qui  se  recommande  par 
une  grande  simplicité,  répond  complète- 
ment à tout  ce  que  réclame  le  traite- 
ment du  pied  ; mais  sur  mille  exemples, 
à peine  s’en  trouve-t-il  un  dans  lequel 
nous  ayons  en  notre  possession  ou  puis- 
sions nous  procurer  celle  machine  lors- 
que nous  sommes  appelés  dans  un  cas  de 
rupture  du  tendon  d’Achille. 

Nous  devonsdonc  être  prêts  à faire  ce 
qui  est  nécessaire  sans  l'aide  d’aucun  aT~ 
pareil  mécanique  préparé  à l’av--‘ce' 
Dans  ce  cas,  après  avoir  fail  plie. ,c  Be- 
noît et  étendre  le  pied,  nous 1(lllons 
une  compresse  longiludina1  aUrc,aque 
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côté  du  tendon,  et  ensuite  nous  entou- 
rons le  coude-pied  et  le  tendon  d’une 
Lande  roulée  en  8 de  cbiitre  : nous  ap- 
pliquons quelques  tours  d’une  autre  ban- 
de au-dessous  du  genou  et  rattachons  ce 
bandage  à celui  du  talon  par  le  moyen 
d'une  bande  placée  le  long  de  la  partie 
postérieure  de  la  jambe,  et  qui  maintient 
le  pied  dans  une  extension  convenable. 
De  celle  manière  nous  n’éprouverons 
aucune  difficulté  à soutenir  le  talon  à la 
hauteur  désirable , et  il  ne  nous  sera  pas 
nécessaire  d’employer  d’appareils  méca- 
niques pour  tenir  la  jambe  pliée.  Si  le 
malade  garde  le  lit,  ce  qu’il  doit  toujours 
faire  pendant  les  premiers  jours  , nous 
l’engageons  à maintenir  sa  jambe  dans  la 
flexion;  et  lorsqu’il  se  lève  , nous  insis- 
tons sur  l’usage  d’un  soulier  à talon 
élevé.  Les  deux  portions  du  tendon  d’A- 
chille se  réunissent  généralement  d'une 
manière  solide  dans  l’espace  de  cinq  à 
six  semaines.  On  connaît  des  cas  (et  ce- 
lui de  II.  Hunier  est  du  nombre)  dans 
lesquels  la  guérison  s’effectua  sans  que 
le  malade  ait  gardé  le  lit;  on  se  borna  à 
lui  faire  tenir  le  pied  étendu  et  porter 
un  soulier  à talon  c-levé  (l). 

Les  ganglions  sont  des  tumeurs  adhé- 
rentes aux  tissus  tendineux  ; et  ressem- 
blant beaucoup  aux  tumeurs  enkystées. 
Ils  sont  remplis  d’un  liquide  ayant  l’as- 
pect du  blanc  d’œuf  ou  de  la'gelée  de 
pied  de  veau;  leurs  kystes  sont  fibreux 


(1)  L’appareil  dont  se  servait  J.-L. 
Petit  me  parait  bien  préférable  à celui 
de  Monro;  la  seule  différence  essentielle 
qu  il  présente  est  qu  au  lieu  de  placer 
une  simple  courroie  au-dessous  du  genou 
il  enveloppe  celle  articulation  dans  une 
genouillère  qui  monte  jusqu'à  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse;  le  point  d’appui 
pris  supérieurement  est  beaucoup  plus 
solide,  et  la  jambe  ne  se  trouve  point 
étranglée  au-dessous  du  jarret  par  une 
courroie.  Je  crois  devoir  dire  ici  quel- 
ques mots  d’uue  affection  qui  a une 
grande  ressemblance  avec  la  précédente 
et  qui,  moins  grave  quelle,  résulte  dé 
causes  identiques  mais  plus  légères  • ie 
veux  parler  de  la  rupture  de  quelques 
fibres  des  muscles  qui  se  réunissent  pour 
former  le  tendon  d Achille.  Quelquefois 
un  simple  faux  pas,  ou  même  la  marche 
fortement  nccélérôe  sur  un  termin  i n 6rrii  1 
ou  glissant,  suffisent  pour  déterminer  la 
rupture  ou  l’éraillement  de  quelques  fi- 
bres musculaires;  et  à l’instant  où  se 
produit  1 accident,  une  douleur  vivo  se 
uu  sentir  dans  le  lieu  do  la  lésion  Ce- 


ct  tapissés  d’une  membrane  lisse.  A la 
pression,  le  ganglion  semble  remarqua- 
blement dur  et  dépourvu  d’élasticité. 
La  tumeur  se  fixe  en  général  soit  sur  un 
tendon,  soit  sur  la  gaine  fibreuse  ou  en- 
veloppe d'un  lendon  ; mais  quelquefois 
ce  qu’on  appelle  ganglion  est  une  col- 
lection de  fluide  glaireux  formée  au  de- 
dans des  gaines  fibreuses  elles-mêmes. 
Les  ganglions  ordinaires  sont  ronds  ou 
globulaires;  quelquefois  cependant  ils 
ont  une  forme  oblongue,  ce  qui  a sur- 
tout lieu  quand  la  collection  de  liquide 
se  produit  au  dedans  de  la  gaine.  Parfois 
les  tumeurs  du  poignet  sont  tellement 
oblongues  qu’on  peut  en  sentir  une  par- 
tie sur  le  côté  palmaire  du  ligament  an- 
nulaire, taudis  que  le  reste  est  situé 
dans  un  point  plus  élevé  du  membre, 
sur  le  poignet.  Les  ganglions  de  celte 
nature  se  tonnent  au  dedans  des  mem- 
branes synoviales  lâches  des  tendons. 
Les  ganglions  ne  sont  ordinairement  pas 
accompagnés  de  douleur;  lisse  forment 
lentement,  et  le  seul  inconvénient  qu’il 
en  résulte  dans  la  plupart  des  cas  est  une 
faiblesse  légère  des  muscles  ou  de  l’arti- 
culation dont  l’action  se  trouve  gênée 
par  la  présence  de  la  tumeur. 

Le  malade  peut  avoir  un  peu  de  fai- 
blesse des  doigts  ou  du  poignet  ; mais 
bien  que  la  plupart  des  ganglions  se 
forment  sur  la  main  ou  sur  le  pied,  il 
s’en  rencontre  quelquefois  sur  le  coude- 
pied.  J’ai  vu  plusieurs  cas  où  des  gan- 


pendant  la  marche,  qui  renouvelle  ou 
plutôt  augmente  cette  douleur,  n’est 
point  impossible,  comme  dans  le  cas  de 
rupture  du  tendon.  Si  un  grand  nombre 
de  libres  sont  rompues  à la  surface  des 
muscles  jumeaux,  on  pourra  sentira  tra- 
vers la  peau  une  dépression  occasionnée 
par  la  rétraction  des  libres  divisées,  et 
le  lieu  de  la  rupture  pourra  aussi  devenir 
le  siège  d’une  ecchymose.  Dans  ce  cas 
comme  dans  tous  ceux  où  il  y a rupture 
des  fibres  de  quelque  muscle  , il  con- 
viendra de  mettre  la  partie  dans  le  re- 
pos le  plus  absolu,  et  de  soustraire  le 
sujet  à toutes  les  causes  d’excitation. 
Lorsque  1 accident  est  assez  léger,  j’ai 
parfaitement  réussi  à faire  disparaître 
bientôt  toute  douleur  en  appliquant 
deux  lois  par  jour  vingt  gouttes  de  lau- 
danum de  Rousseau  et  un  simple  cata- 
plasme sur  la  partie.  Quand  au  contraire 
la  rupture  musculaire  est  plus  grave,  on 
joindra  à ces  moyens  thérapeutiques  l’ap. 
pli  cation  de  sangsues  et  les  bains  tièdes. 

(iY oie  du  trait.) 
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glions  s’étaient  développés  sur  le  pied, 
et  dernièrement  j’avais  à l’hôpital  un 
malade  qui  en  portait  un  sur  la  partie 
interne  des  jumeaux.  Certains  individus 
y paraissent  très-sujets  , surtout  après 
les  contusions  ou  entorses;  mais  dans 
les  cas  ordinaires  on  ne  peut  assigner  de 
causes  pareilles  à leur  formation.  J'ai 
soigné  une  jeune  fille  qui  en  avait  trois 
dont  deux  se  formèrent  pendant  le  trai- 
tement du  premier.  On  n'est  point  d’ac- 
cord sur  la  question  de  savoir  si  les  gan- 
glions sont  véritablement  des  parties  de 
nouvelle  formation , c’est-à-dire  s’ils 
constituent  des  tissus  récemment  pro- 
duits. Je  pense  qu’un  grand  nombre 
d’entre  eux  ne  sont  que  des  collections 
de  liquide  dans  la  gaine  fibreuse  des 
tendons  qui  sont  des  parties  naturelles 
et  d'organisation  primitive;  mais  on  11e 
saurait  déterminer  si  d’autres  d’une  for- 
me plus  globuleuse  proéminente  et  cir- 
conscrite qui  ont  le  même  caractère,  sont 
de  simples  développements  anormaux 
de  parties  primitives.  M.  Key  les  regarde 
comme  des  tissus  nouveaux  formés  sur 
les  tendons,  et  capables  de  se  produire 
par  la  pression,  la  friction  et  l’exercice 
non  approprié  d’une  partie  (1).  On  ren- 
contre des  cas  où  des  ganglions  au  poi- 
gnet s’accompagnent  de  pulsation  et 
d’une  douleur  vive.  Dans  le  Diction- 
naire de  chirurgie,  7e  édit.,  j’ai  rapporté 
un  cas  de  cette  espèce,  dont  les  détails 
se  trouvent  dans  le  Journal  de  médecine 
et  de  chirurgie  d’Edimbourg.  La  femme 
d’un  prisonnier  dans  le  Queen’s-bench  , 
qui  était  soignée  par  M.  Callaway,  me 
consulta  pour  une  tumeur  pulsative  du 
poignet;  elle  était  constituée  par  un 
ganglion  sur  lequel  passait  l’artère  ra- 
diale. En  pressant  même  légèrement  sur 
la  tumeur,  on  déterminait  dans  le  bras 
une  douleur  violente  suivie  d’évanouis- 
sement. On  comprendra  aisément  pour- 
quoi les  choses  se  passaient  de  cette  ma- 
nière, quand  on  connaîtra  les  détails 
d’un  autre  cas  qui  m’ont  été  communi- 
qués par  M.  Morton,  de  l’hôpital  du 
Collège  de  l’Université,  qui  vit  avec  moi 
la  femme  dont  je  viens  de  parler  plus 
haut  : 

« Janvier  1838.  En  disséquant  le  bras 
d’une  vieille  femme,  nous  trouvâmes 
sous  la  peau  une  petite  tumeur  élastique 
un  peu  au  dessus  du  poignet,  sur  la  partie 
antérieure  de  l’avant-bras,  près  son  bord 


(I)  Guy’s-hospital  reports,  t.  1,  p.  415. 


radial.  Le  kyste  était  de  la  grosseur 
d’une  noisette  ordinaire.  Plusieurs  fila- 
ments du  nerf  radial  étaient  étalés  sur 
sa  surface,  de  manière  à former  une  sorte 
de  mèche  sur  la  tumeur.  Le  sac  était 
placé  sur  lui  et  recevait  l’artère  radiale 
dans  sa  surface  postérieure.  Quand  il  fut 
ouvert,  une  quantité  de  fluide  glaireux 
et  d’une  couleur  légèrement  paillée  s'é- 
chappa. La  surface  postérieure  ou  la 
plus  profondément  située  du  sac  était 
d’une  configuration  très  - irrégulière  , 
mais  n’était  point  adhérente  aux  gaines 
des  tendons. 

» La  seule  différence  qui  me  semble 
exister  entre  ces  deux  cas  est  que  chez 
la  femme  du  Queen’s-bench  l'artère  ra- 
diale repose  sur  la  tumeur  qui  était  née 
de  sa  partie  postérieure;  tandis  que  dans 
le  cas  mentionné  ci-dessus  , le  vaisseau 
était  à la  partie  postérieure  du  sae.  » 

Quoique  les  ganglions  produisent  or- 
dinairement peu  de  douleur  ou  de  gêne, 
les  malades  sont  généralement  désireux 
de  s’en  débarrasser,  et  peu  de  personnes 
portent  avec  indifférence  aux  mains  ou 
aux  pieds  quelque  difformité  ou  cause 
d'imperfection.  On  peut  quelquefois 
disperser  un  ganglion  en  appliquant  sur 
lui  un  vésicatoire  ou  le  frottant  avec  des 
liniments  contenant  de  l’ammoniaque, 
de  l’iode,  du  camphre,  ou  la  teinture  de 
cantharides.  Il  en  est  encore  beaucoup 
qui  cèdent  à la  pression  faite  sur  eux 
avec  un  morceau  de  plomb  et  une  bande 
roulée.  Mais  après  avoir  été  diminués 
par  le  traitement,  ils  reviennent  souvent; 
et  pour  cette  raison,  au  lieu  des  moyens 
que  j'ai  indiqués,  il  a été  proposé  de  les 
écraser,  c’est-à-dire  d’employer  une 
pression  assez  forte  pour  les  faire  rom- 
pre violemment  et  pour  faire  jaillir  le 
liquide  dans  le  tissu  cellulaire  environ- 
nant. Quand  nous  réussissons  à effec- 
tuer ce  résultat,  soit  en  frappant  la  tu- 
meur avec  quelque  corps  obtus,  tel  que 
le  dos  d’un  livre  ; soit,  si  cela  est  pos- 
sible, en  la  pressant  contre  un  os  avec 
les  pouces,  la  maladie  est  en  général 
guérie  : car  après  que  le  ganglion  a été 
rompu,  si  l’on  continue  la  pression  avec 
une  pièce  de  plomb  ou  des  compresses, 
la  cavité  où  s’était  formée  la  collection 
de  liquide  sera  complètement  oblitérée. 
Quelquefois  nous  ne  pouvons  réussir  à 
opérer  la  rupture  du  ganglion , tant  est 
fort  le  tissu  du  kyste  fibreux.  Dans  ce 
cas,  nous  pouvons  pratiquer  une  ponc- 
tion dans  le  kyste  par  le  moyen  d’une 
lanccllc  ou  d’une  aiguille  à cataracte 
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introduite  obliquement  à travers  la  peau 
et  le  kyste,  de  manière  à évacuer  au 
dehors  le  fluide  glaireux  ou  substance 
gélatineuse  que  contient  la  tumeur; 
puis-,  après  celte  opération , on  doit 
maintenir  la  partie  dans  un  état  déprés- 
sion ferme  et  permanente.  J’ai  traité  par 
celle  méthode  plusieurs  ganglions  avec 
tin  succès  complet  ; et  n’en  ayant  jamais 
vu  de  mauvais  effets,  je  la  suis  habi- 
tuellement. M.  Key  pense  que  la  ponc- 
tion est  le  seul  remède  à employer  pour 
les  petites  tumeurs  existant  à la  base  des 
doigls  sur  leur  côté  palmaire.  Ce  chi- 
rurgien lit  une  fois  la  ponction  d’un 
ganglion  situé  sur  le  tendon  du  muscle 
grand  palmaire,  et  la  tumeur  ne  revint 
pas.  Nous  trouvons  dans  les  ouvrages  de 
M.  Abernelhy  la  description  de  cas  où 
des  tumeurs  qu’on  supposa  avoir  été  des 
ganglions  devinrent  des  maladies  per- 
nicieuses et  fatales , par  suite  de  l'irri- 
tation causée  par  les  sétons.  On  a enlevé 
des  ganglions  avec  le  bistouri;  mais  je 
pense  que  cette  méthode  ne  doit  être 
employée  que  quand  la  maladie  a résisté 
à tous  les  autres  moyens  curatifs,  quand 
elle  occasionne  une  gène  beaucoup  plus 
grande  que  celle  produite  dans  la  majo- 
rité des  cas  , et  quand  par  son  volume 
et  sa  lorme  elle  peut  subir  un  traitement 
de  cette  nature  (i). 

Les  bourses  muqueuses  sont  des  par- 
ties très-fréquemment  affectées  de  ma- 
ladie. Ce  sont  des  sacs  membraneux  pla- 
ces sous  les  tendons  ou  sous  les  parties  de 
la  peau  exposées  à une  forte  pression  ; 
leur  emploi  est  de  sécréter  un  liquide 
synovial  qui  donne  aux  surfaces  sur  les- 
quelles se  meuvent  les  tendons  ou  les 
téguments  le  poli  et  les  qualités  propres 
à lacililer  I action  des  muscles,  et  à pré- 
venir les  effets  du  frottement.  Quelque- 
foi-,,  par  suite  d entorses,  de  contusions, 
de  pression,  ou  d une  inflammation  ac- 
cidentelle, la  cavité  d’une  bourse  vient 


(1)  On  réussit  quelquefois  à faire  r 
sorber  la  matière  contenue  dans  les  gai 
glions  à 1 aide  de  petites  frictions  merc 
rielles,  et  1 on  évite  ainsi  une  opératic 
qui  est  toujours  assez  douloureuse  , so 
qu  on  recoure  à l’écrasement  ou  à la  pon 

Non  de  la  tumeur;  maison  conçoit  qu’ 
tant  être  très-réservé  en  employant  ci 
IncNons  mereuridles  sur  les  ganglion; 

} on  doit  les  abandonner  au  bout  de  pe 

m»Mr mP1 * * * S ’ Ior?3u’on  voit  qu’elles  d< 

meurent  sans  effet.  (IY ote  du  ircul.) 


à se  distendre , et  sa  sécrétion  devient 
plus  considérable  que  de  coutume  ; elle 
s’élargit  donc,  elle  malade  ressent  alors 
une  douleur  très-intense  dans  la  partie, 
quoique  dans  beaucoup  de  cas  l’inflam- 
mation ait  un  caractère  plus  chronique. 
Celle  affection  attaque  souvent  la  bourse 
située  entre  la  rotule  et  la  peau;  mais 
quelquefois  elle  se  produit  dans  les  ten- 
dons fléchisseurs  des  doigls,  dans  la 
bourse  qui  est  placée  sur  l’olécrane  ou 
dans  celle  de  la  tête  du  gros  orteil.  Sir 
Benjamin  Brodie  rapporte  un  cas  cu- 
rieux, dans  lequel  la  bourse  située  entre 
le  grand  dorsal  et  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate  avait  acquis  le  volume  de  la 
tête  de  l'individu,  par  suite  de  la  mala- 
die dont  nous  parlons  ici.  Lorsqu’ils 
s’enflamment,  les  sacs  des  bourses  mu- 
queuses épaississent  considérablement; 
le  liquide  renfermé  dans  leur  intérieur 
est  quelquefois  clair,  mais  dans  d’au- 
tres cas  il  est  trouble  et  même  puru- 
lent : parfois  aussi  il  contient  un  grand 
nombre  de  corps  granuleux,  compara- 
bles à des  pépins  ou  semences  de  me- 
lon quant  au  volume  et  à la  forme.  Ce- 
pendant on  ne  rencontre  des  corps  de 
cette  espèce  que  si  la  maladie  a duré 
long  temps.  Ces  tumeurs  sont  très-com- 
munes sur  la  rotule , particulièrement 
chez  les  servantes  qui  sont  fréquemment 
employées  à nettoyer  les  appartements, 
occupation  dans  laquelle  la  pression  de 
la  bourse  contre  le  plancher  a pour  effet 
d’y  développer  une  inflammation.  C’est 
pour  cette  raison  que  la  maladie  dont  il 
s’agit  est  appelée  (par  les  Anglais)  hou- 
semaid’s  knee. 

Traitement.  — Au  début  de  la  mala- 
die , pendant  que  l’inflammation  aiguë 
domine,  et  que  la  partie  est  fort  molle, 
on  devra  recourir  aux  mesures  anti- 
phlogistiques, particulièrement  aux  sang- 
sues, ou  même  à la  saignée,  aux  applica- 
tions froides , au  repos  du  membre  et 
aux  purgatifs  légers.Plus  lard,  quand  l’af- 
fection est  devenue  plus  chronique,  nous 
pouvons  essayer  des  lotions  résolutives, 
particulièrement  celles  qui  contiennent 
de  l'hydrochlorate  d’ammoniaque  , du 
vinaigre  et  une  certaine  quantité  d’al- 
cool ; à une  époque  encore  plus  avancée, 
nous  recourons  aux  vésicatoires , aux 
liniments  iodurés  ou  à l’onguent  mer- 
curiel camphré.  Quelquefois  on  ne  peut 
obtenir  la  résolution  par  les  moyens 
dont  nous  venons  de  parler,  surtout 
quand  la  tumeur  contient  ces  petits 
corps  granuleux,  analogues  aux  sernen- 
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ces  de  melon  , dont  j’ai  parlé  plus  haut. 
On  éprouve  toujours  une  grande  diffi- 
culté à s’en  débarrasser  lorsqu’ils  exis- 
tent depuis  long-temps  et  que  les  parois 
de  la  bourse  sont  très— épaissies  ; dans 
ce  cas,  il  est  nécessaire  d’ouvrir  la  bourse 
afin  d’évacuer  les  substances  granuleu- 
ses, et  l'on  doit  ensuite  exciter  dans  la 
cavité  de  la  bourse  une  inflammation 
assez  forte  pour  amener  la  suppuration, 
le  développement  de  bourgeons  charnus 
et  l’oblitération.  Si  ce  travail  peut  s’ac- 
complir sans  exciter  trop  d’inflammation 
dans  les  lissus  environnants,  la  maladie 
arrivera  bientôt  à une  terminaison  fa- 
vorable. Mais  quelquefois,  quoique  nous 
soyons  parvenus  à ouvrir  la  bourse  et 
à évacuer  son  contenu,  il  ne  s’ensuit 
pas  le  degré  d’inflammation  nécessaire; 
la  bourse  continue  à rejeter  un  liquide 
glaireux,  et  les  téguments  sont  encore 
sujets  de  temps  en  temps  à des  attaques 
d’inflammation  fatigantes  et  pénibles,  et 
quelquefois  de  la  nature  de  l’érysipèle. 

J’ai,  dans  un  cas  de  cette  maladie,  ou- 
vert la  bourse  située  sur  la  rotule  ; mais 
l’individu  sur  lequel  je  fis  cette  opéra- 
tion continua  à souffrir  pendant  long- 
temps après  qu'elle  eut  été  pratiquée; 
de  sorte  que  je  jugeai  utile  d’injecter 
une  solution  de  nitrate  d'argent  dans  le 
sac,  afin  d’exciter  l’inflammation  néces- 
saire pour  effectuer  son  oblitération  : 
ce  moyen  réussit , et  le  malade  se  réta- 
blit bientôt.  Quelques  chirurgiens  re- 
commandent, dans  ce  but,  l’introduction 
d’une  fente  ou  séton.  Je  dois  dire  qu’il 
ne  faut  pas  ouvrir  les  bourses  muqueu- 
ses sans  une  nécessité  réelle;  car  nous 
entendons  quelquefois  parler  de  cas 
dans  lesquels  les  malades  ont  perdu  la 
vie  par  suite  d’un  érysipèle  phlegmo- 
neux  développé  sur  le  membre.  11  se 
rencontre  des  circonstances  dans  les- 
quelles il  devient  nécessaire  d’exciser 
une  bourse  malade,  lorsque  celle  ci  est 
transformée  en  une  masse  tellement  in- 
durée qu’elle  rie  peut  être  guérie  par 
aucun  des  moyens  ordinaires,  et  lors- 
que par  sa  dimension  elle  entrave  sé- 
rieusement l’action  de  l'articulation. 
Dans  l’hôpital  du  Collège  de  l’Université 
(cet  été  1839),  j’ai  excisé  une  bourse 
qu’une  femme  portait  à la  partie  anté- 
rieure du  genou  ; elle  était  aussi  volu- 
mineuse qu'une  orange,  et  présentait 
partout  une  surface  solide,  excepté  à un 
point  central  très-restreint  où  se  trou- 
vaient quelques  cellules  remplies  d’un 
liquide  synovial.  La  préparation  est 


dans  le  muséum  du  Collège  de  l'Univer- 
sité. La  tumeur  était  tellement  adhé- 
rente par  sa  partie  postérieure  au  liga- 
ment rotulien,  qu’il  fallut  quelques  pré- 
cautions pour  éviter  de  blesser  l’articula- 
tion. Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  M. 
Key  pense  qu’un  séton  peut  résoudre  la 
tumeur. 

Il  existe  une  tumeur  très-commune  et 
très-douloureuse,  vulgairement  appelée 
oignon,  qui  se  développe  sur  la  tète  du 
gros  orteil  et  dont  on  attribue  ordinai- 
rement l’origine  à l’épaississement  de 
la  bourse  placée  à la  jonction  de  la  pre- 
mière phalange  du  gros  orteil  avec  l’os 
métatarsien  , bien  que  d’après  l’opinion 
de  M.  Key,  que  nous  exposerons  ici,  la 
nature  de  la  maladie  ne  semble  pas  être 
telle  dans  tous  les  cas.  Le  tissu  cellu- 
laire environnant  est  fortement  induré, 
dans  quelques  cas  les  os  de  l’articulation 
sont  compris  dans  la  lésion.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  maladie  est  fréquemment 
jointe  à une  distorsion  des  os  du  gros 
orteil,  qui  semblent  partiellement  luxés. 
Par  suite  de  la  saillie  de  la  tumeur,  elle 
est  forlcinent  exposée  à l'irritation  pro- 
duite par  la  chaussure  du  sujet,  et  elle 
devient  ainsi  le  siège  d’inflammations 
répétées.  11  n’y  a véritablement  guère 
de  souffrance  plus  insupportable  que 
celle  d’un  oignon  enflammé.  Nous  trou- 
vons rarement  des  individus  chez  les- 
quels la  voûte  du  tarse  est  aplatie,  qui 
n’aient  le  gros  orteil  placé  sur  la  même 
ligne  avec  le  pied  , et  ainsi  la  partie  in- 
terne de  l’articulation  forme  une  saillie 
anguleuse.  C’est  cette  espèce  de  diffor- 
mité dans  la  voûte  du  pied  et  dans  le 
placement  du  gros  orteil  qui  prédispose 
au  développement  de  l’oignon.  Pour 
prévenir  cette  conséquence,  M.  Key  a 
recours  au  moyen  suivant  : « L’orteil 
souffrant  est  placé  dans  un  comparti- 
ment du  bas,  séparé  du  reste  comme  un 
doigt  de  gant.  11  est  en  outre  enfermé 
dans  une  partie  de  soulier  également  sé- 
parée du  reste  au  moyen  d’un  morceau 
de  cuir  résistant,  fixé  dans  la  semelle 
de  la  chaussure  de  manière  à former  un 
endroit  réservé  pour  loger  le  gros  orteil. 
Par  ce  moyen  il  est  maintenu  en  ligne 
droite  avec  le  pied,  ou  parallèle  aux  au- 
tres orteils;  et  la  pression  contre  le  côté 
interne  de  l'articulation  n'existant  plus, 
celle-ci  acquiert  en  peu  de  mois  un  suffi- 
sant degré  de  force  pour  pouvoir  se 
passer  du  support  artificiel.  » Il  y a qua- 
tre ou  èinq  ans,  Weedon  de  Hart-street 
fit,  pour  une  jeune  dame  que  je  soignais 
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dans  Bedforl’s-placc  un  instrument  qui 
remplissait  parfaitement  le  but  dont 
nous  parlons.  Le  traitement  est  basé  sur 
ce  principe,  qu’il  faut  soustraire  la  par- 
tie à la  pression  ; et  quand  il  y a de  l’in- 
flammation, on  maintiendra  le  pied  dans 
un  repos  complet,  et  le  membre  dans 
la  position  horizontale  : on  emploiera  les 
sangsues,  les  cataplasmes,  les  fomenta- 
tions et  les  purgatifs.  Les  applications 
chaudes  réussissent  généralement  mieux 
que  les  applications  froides  ; mais  si  les 
premières  n’apportent  point  le  soulage- 
ment espéré,  on  peut  essayer  les  se- 
condes. 

Un  moyen  communément  employé 
est  de  couvrir  un  oignon  douloureuxavec 
un  emplâtre  de  savon  étendu  sur  un 
cuir  épais  et  mou.  Cette  application 
donne  du  soulagement  en  maintenant  la 
peau  dans  un  état  de  flexibilité,  et  pro- 
tégeant jusqu’à  un  certain  point  la  par- 
tie contre  la  pression  de  la  chaussure; 
mais,  comme  l’observe  M.  Key,  ce  moyen 
ne  s’adresse  pas  à la  source  du  mal.  D'a- 
près ces  observations,  on  devra  rectifier 
l’inclinaison  du  gros  orteil,  à l’aide  de 
moyens  mécaniques  disposés  selon  les 
principes  que  nous  venons  d’exposer. 

D après  la  dissection  des  oignons  , 
M.  Key  pense  que  le  premier  effet  pro- 
duit par  le  bord  de  la  base  de  la  pha- 
lange est  d’irriter  le  ligament  latéral  : si 
l’inflammation  s’ensuit,  il  s’épaissit,  de- 
vient douloureux,  et  produit  ainsi  l’oi- 
gnon. Si  l’inflammation  n’est  pas  exci- 
tée, il  se  forme  une  série  de  petiles  ca- 
vités ou  kystes  de  la  même  manière  que 
se  produisent  les  ganglions  entre  les 
couches  du  ligament.  Aussitôt  qu'une 
de  ces  cavités  est  oblitérée  par  l’inflam- 
mation, il  s’en  forme  une  autre;  et  ainsi 
les  effets  de  la  pression  sont  évités  par  la 
formation  successive  de  ces  kystes.  Dans 
quelques  cas  l’irritation  s’étend  jusqu’à 
l’os,  et  une  excroissance  fongueuse  s’élève 
du  cartilage.  L’on  ne  ressent  que  peu  de 
gène  tant  que  ces  kystes  demeurent  dans 
l’état  dont  nous  parlons  ici.  La  pression 
de  la  chaussure,  cependant,  est  fré- 
quemment suivie  par  des  paroxysmes  de 
douleur;  la  partie  devient  le  siège  de 
■ l’inflammation,  et  est  rendue  incapable 
de,  supporter  la  plus  légère  pression  , 
quelle  soit  extérieure  ou  causée  par  la 
base  de  la  phalange  dans  la  marche; 

1 quelquefois  un  abcès  se  produit  au  point 
le.  P,U8  proéminent;  cl  comme  la  ma- 
; ',ere  Purulente  s’écoule  lentement , le 
| Cü'rurgien  pratique  eu  général  mie  ou- 
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verlure.  M.  Key  condamne  celte  ma- 
nière de  faire  comme  devant  être  pro- 
bablement suivie  par  l’extension  de  i’in- 
flammalion  jusque  dans  l’articulation  et 
par  la  maladie  de  l’os.  Il  a vu  la  gan- 
grène et  même  la  mort  résulter  de  l’ou- 
verture d’un  oignon  enflammé  et  suppu- 
rant, et  j’ai  observé  moi-même  trois  ou 
quatre  exemples  des  mêmes  résultafs.  Je 
m’accorde  donc  avec  M.  Key  dans  l’opi- 
nion de  laisser  la  nature  se  charger 
elle-même  de  l’ouverlure  de  l’abcès; 
l’ulcère  après  cela  se  guérit  souvent,  et 
la  partie  perd  son  excessive  sensibi- 
lité (I). 


TUMEURS. 

Qu’est  ce  qu’une  tumeur?  Celle  ques- 
tion , comme  le  fait  justement  observer 
le  docteur  Warren,  semble  d’abord  fa- 
cile à résoudre;  mais  en  y réfléchissant 
un  peu,  on  éprouve  quelque  difficulté  à 
y répondre.  L’idée  la  plus  simple  qu’on 
se  forme  d’une  tumeur  est  celle  d’un 
développement  anormal  de  quelque  par- 
tie du  corps.  Mais  ce  développement 
est-il  un  accroissement  d’une  partie  de 
nos  tissus  ou  est-il  dû  à une  nouvelle 
formation  ? D’après  la  définition  de  John 
Hunter,  une  tumeur  est  une  « substance 
circonscrite,  produite  par  un  état  patho- 
logique, et  différant  des  parties  qui  l’eu- 
vironnent  par  sa  nature  et  sa  consis- 
tance. » 

Je  pense  qu’il  est  plus  convenable  de 
limiter  le  sens  chirurgical  du  mot  tu- 
meur à une  partie  saillante,  constituée 
purement  par  une  production  nouvelle , 
une  excroissance  fortuite , une  sub- 
stance qui  ne  constitue  aucune  portion 
des  tissus  primitifs  du  corps. 

En  parlant  des  maladies  des  os  j’ai 
décrit  certaines  formations  morbides  qui 
sont  comprises  dans  la  définition  précé- 
dente, telles,  par  exemple,  que  les  exos- 
toses et  les  productions  fibreuses  et  en- 
céphajoïdes  de  la  membrane  médullaire. 
Quant  au  cancer,  au  fou  gus  hémalode 
et  à la  m élan  ose,  je  terai  aussi  remar- 
quer ([u  ils  donnent  lieu  à des  tumeurs 
qui,  dans  quelques-unes  de  leurs  formes 
au  moins,  sont  regardées  comme  des 
productions  nouvelles  dans  l’économie, 
et  point  seulement  comme  des  change- 


(t)  Voyez  les  observalions  de  M.  Aslon 
Key  dans  Guy's-hospilal  reports,  t.  i. 
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ments  de  tissu  ou  comme  des  augmen- 
tations dans  le  volume  des  tissus  primi- 
tifs (1);  car  ils  comprennent  quelques- 
unes  de  ces  formations  qui  sont  appelées 
hétérogènes  ( heterologous ),  et  qu’un  sa- 
vant professeur  d’anatomie  pathologique 
décrit  comme  consistant  dans  la  « pré- 
sence d’une  substauce  solide  ou  fluide 
différente  de  tous  les  solides  et  fluides 
qui  entrent  dans  la  composition  nor- 
male du  corps.  » La  définition  du  pro- 
fesseur Carswell  comprendrait  cepen- 
dant les  dépositions  de  matière  calcu- 
leuse  et  purulente,  qu’il  sera  convenable 
de  ne  point  classer  parmi  les  tumeurs, 
bien  qu’elles  soient  des  formations  hé- 
térogènes. Tandis  que  quelques  unes  des 
productions  que  je  regarde  comme  des 
tumeurs  correspondent  à la  définition 
précédente  en  ce  qu  elles  ne  ressemblent 
à aucun  tissu  primitif  de  l’économie  , 
d’autres  ont  une  ressemblance  plus  ou 
moins  grande  avec  les  tissus  primitifs 
qui  entrent  dans  la  composition  de  nos 
organes.  Le  tubercule,  le  squirrhe  et  la 
mélanose  sont  des  exemples  des  pre- 
mières; les  tumeurs  graisseuses  et  carti- 
lagineuses sont  des  exemples  des  secon- 
des. En  effet,  comme  le  dit  M.  Amiral  à 
l’égard  de  celles  de  ces  dépositions  qui 
s’organisent , lorsqu’cnfin  des  vaisseaux 
se  sont  développés  dans  le  produit  mor- 
bide ou  que  des  courants  sanguins  s’y 
sont  établis , la  masse  amorphe  com- 
mence à perdre  sa  nature  homogène  et 
à revêtir  une  nature  de  tissu  défini.  Les 
éléments  anatomiques  s’arrangent  alors 
en  fibres,  couches,  membranes,  ou  se 
disposent  en  trame;  et  ils  peuvent  pren- 
dre l’aspect  de  tous  les  tissus  normaux, 
excepté  deux  , le  tissu  médullaire  et  le 
tissu  nerveux. 

La  chirurgie  a de  grandes  obligations 
à feu  M.  Abernethy,  qui  a attiré  très- 
particulièrement  notre  attention  sur  la 
grande  différence  existant  entre  les  tu- 
meurs dont  j’ai  parlé  plus  haut  et  d'au- 
tres excroissances  qui  sont  simplement 
des  altérations  du  tissu  naturel,  ou  quel- 
quefois seulement  le  résultat  de  l’accu- 
mulatiou  du  sang,  du  pus  ou  d’autres 
liquides  dans  les  parties  ; ces  derniers 


(t)  Par  tissus  primitifs  on  doit  entendre 
les  tissus  qui  entrent  primitivement  et 
naturellement  dans  la  composition  clés 
organes.  Sous  ce  point  de  vue  ils  méri- 
tent le  nom  de  tissus  originels  (original), 
ainsi  que  les  Anglais  les  appellent. 

(Note  du  trad.) 


cas  en  particulier  ne  doivent  pas  être 
considérés  comme  des  tumeurs  d’après 
les  règles  de  classification  établies  ici. 
Cette  distinction  était  incontestablement 
un  grand  pas  pour  sortir  de  la  confusion 
profonde  dans  laquelle  était  autrefois 
enveloppée  celle  partie  de  la  pathologie 
chirurgicale.  Personne  ne  peut  mettre 
en  doute  la  justesse  de  la  distinction 
dont  nous  parlons  ici;  on  doit  reconnaî- 
tre que  toutes  les  tumeurs  situées  dans 
les  parties  primitives  auxquelles  ne  s’est 
ajouté  aucun  tissu  morbide,  et  qui  sont 
plutôt  produites  par  l’altération  des  tis- 
sus naturels  ou  l’accumulation  du  pus, 
du  sang  ou  d’autres  fluides  que  par  le 
développement  d’aucun  produit  acci- 
dentel , ne  doivent  pas  être  confondues 
avec  les  tumeurs  dans  lesquelles  a lieu 
cette  dernière  circonstance.  On  ne  doit 
pas  comprendre  dans  cette  classification 
les  tumeurs ‘des  artères,  appelées  ané- 
vrismes; les  tumeurs  noueuses  des  vei- 
nes, nommées  varices , et  toutes  celles  qui 
proviennent  de  l’accumulation  du  sang, 
du  pus  ou  de  la  sérosité  dans  les  cavités 
naturelles  et  les  tissus,  non  plus  qu’une 
multitude  d’autres  tumeursqui  ne  consis- 
tent pas,  à proprement  parler,  dans  des 
productions  de  formation  nouvelle  nées 
soit  sur  les  parties  et  tissus  primitifs 
de  l’économie,  soit  dans  leur  sein,  ou 
ajoutées  à ces  mêmes  parties  ou  tissus. 

Si  l’on  n’assignait  pas  quelques  limites 
à la  signification  chirurgicale  du  mot 
tumeur , toute  maladie  , quelle  que  fût 
sa  nature,  dès  qu’elle  serait  accompagnée 
d’une  augmentation  de  la  plénitude  ou 
du  volume  des  parties,  serait  classée 
sous  cette  dénomination , fût-ce  un  ané- 
vrisme , un  phlegmon,  un  furoncle,  un 
charbon  , un  abcès  ou  une  hydropisie. 
Telle  est  véritablement  la  confusion  qui 
règne  dans  les  anciens  ouvrages,  et  qu’on 
devrait  appeler  non  pas  un  classement, 
mais  un  chaos. 

Cependant,  comme  nous  trouvons  la 
matière  nouvelle  déposée  non-seulement 
sur  des  surfaces  libres,  telles  que  celles 
de  membranes  séreuses  et  muqueuses  ou 
dans  les  cellules  du  tissu  cellulaire,  mais 
encore  dans  le  tissu  moléculaire  des  or- 
ganes, de  la  même  façon  que  s’opère  la 
nutrition,  il  est  évident  que  quand  les 
parties  primitives  augmentent  de  volume 
de  celte  dernière  manière,  la  maladie  doit 
être  classée  parmi  les  tumeurs  étant  con- 
sidérée , d’après  la  règle  dont  nous  par- 
lons plus  haut,  comme  un  produit  acci- 
dentel ajouté  aux  tissus  primitifs. 
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La  distinction  des  différentes  sortes 
de  tumeurs  entre  elles  est  souvent  dans 
la  pratique  une  lâche  difficile.  Cela 
vient,  comme  le  fait  observer  un  excel- 
lent chirurgien  , d’un  grand  nombre  de 
causes;  de  la  grande  variété  de  ces  ma- 
ladies, variété  telle  que  le  chirurgien  le 
plus  expérimenté  en  rencontre  souvent 
qu’il  n’avait  jamais  vues  encore  ; de  la 
ressemblance  existant  entre  l’aspect  ex- 
térieur de  tumeurs  dont  la  nature  est 
tout  à fait  différente  , et,  enfin,  de  l’ab- 
sence d'un  classement  par  lequel  on 
pourrait  les  envisager  en  groupes,  au 
lieu  d’être  contraint  de  les  considérer, 
ainsi  qu’il  arrive  souvent,  comme  des  va- 
riétés isolées  (l). 

Les  tumeurs  en  général  ont  été  divi- 
sées en  sarcomateuses  ou  charnues  , os- 
seuses, ostéosarcomateuses  et  enkystées; 
un  grand  nombre  de  ces  dernières  sont 
vulgairement  appelées  loupes , et  con- 
sistent généralement  dans  une  substance 
plus  ou  moins  fluide  ou  graisseuse  con- 
tenue dans  un  kyste  globuleux  (2).  On 
désigne  par  le  nom  de  sarcomateuse 
une  tumeur  principalement  ou  entière- 
ment composée  d’une  substance  grais- 
seuse, fibreuse,  encéphaloïde,  fongueuse 
ou  autre,  de  consistance  inférieure  à 
celle  des  os  avec  ou  sans  kyste  qui, 
quand  il  existe,  est  simplement  formé 
de  tissu  cellulaire  condensé  , n’est  point 
globuleux  comme  celui  d’une  véritable 
tumeur  enkyslée,  et  est  d’un  tissu  diffé- 
rent. L’épithète  sarcomateuse  ou  char- 


(t)  Observations  chirurgicales  sur  les 
tumeurs,  avec  les  cas  particuliers  et  les 
opérations,  par  John  C.  Warren,  M.  D., 
professeur  d’anatomie  et  de  chirurgie  à 
l’Université  de  Harvard,  et  chirurgien  de 
l’Hôpital  général  deMassachussells,  in  8°. 
Londres,  1838.  Cet  ouvrage,  dont  je  re- 
mercie ici  le  docteur  Warren  de  m’avoir 
offert  un  exemplaire,  est  plein  d’obser- 
vations intéressantes  et  de  remarques 
pratiques. 

(2)  Nous  admettons  un  plus  grand 
nombre  d’espèces  de  tumeurs.  Nous 
nous  servons  souvent  des  mots  tumeur 
anévrismale  , tumeur  veineuse,  tumeur 
érectile,  etc.;  mais  comme  l’épithète 
ajoutée  au  mot  tumeur  sert  généralement 
à en  indiquer  la  composition,  et  comme 
1 la  maladie  môme  sous  l’influence  de  la- 
t quelle  elle  se  développe  a ordinairement 
sa  place  dans  le  cadre  nosologique,  nous 
nous  occuperons  peu  de  cette  différence 
flu  classification.  {Note  du  tract.) 


nue,  appliquée  à des  tumeurs  qui  ne  res- 
semblent pas  à delà  chair,  est  impropre, 
et  peut-être  cessera-t-on  graduellement 
de  s’en  servir,  surtout  maintenant  que 
les  savants  travaux  de  plusieurs  patho- 
logistes ont  jeté  de  nouvelles  lumières 
sur  ce  sujet. 

Une  tumeur  enkystée  se  compose  d’un 
kyste  régulier  ou  sac  , rempli  de  ma- 
tières de  nature  très-différente  suivant 
les  différents  cas;  cette  matière  est  or- 
dinairement sécrétée  par  le  kyste  dans 
sa  cavité.  Son  contenu  n’est  pas  toujours 
liquide;  il  est  quelquefois  d’une  con- 
sistance pultacée  , quelquefois  d’une 
substance  analogue  à la  corne  ou  à l’os, 
et  dans  d’autres  cas  c’est  une  matière 
adipeuse.  Souvent  les  kystes  sont  rem- 
plis d’un  liquide  ressemblant  au  miel  ou 
au  blanc  d’œuf,  et  parfois  ils  conlien- 
nentdela  matière  mélaniqueet  même  des 
cheveux  et  des  dents.  Nous  rencontrons 
encore  souvent  des  kystes  qui  servent  à 
loger  des  hydatides. 

Quelques  tumeurs  sarcomateuses  sont 
comme  entourées  d’une  espèce  de  kyste, 
d’un  tissu  cellulaire  dense  qui  cède  et 
devient  de  plus  en  plus  épais  à mesure 
que  la  tumeur  augmente  de  volume  , et 
qui  parait  former  une  sorte  de  barrière 
entre  la  nouvelle  formation  morbide  et 
les  parties  saines,  de  manière  à protéger 
jusqu’à  un  certain  point  ces  dernières 
contre  1 extension  de  l’action  désorgani- 
satrice  fl). 

Quelques  tumeurs  sarcomateuses  n’ont 
point  de  semblables  limites  et  transmet- 
tent bientôt  leur  action  morbide  aux  par- 


(1)  Lorsque  les  tumeurs  sont  manifes- 
tement enkystées,  le  kyste  est  réellement 
composé  de  tissu  cellulaire.  Il  est  vrai 
que  ce  tissu  peut  subir  des  altérations 
telles  qu’il  devient  méconnaissable;  ses 
aréoles  se  sont  rapprochées,  il  s’est  en 
un  mot  condensé,  et  dans  la  plupart  des 
cas  on  chercherait  en  vain  dans  ces  sor- 
tes de  lamelles  membraniformes  les  ves- 
tiges d une  trame  celluleuse;  mais  dans 
quelques  autres  où  le  kyste  s’est  déve- 
loppé au  sein  des  parties  dont  le  tissu 
cellulaire  est  lâche  et  contient  beaucoup 
de  matériaux  fluides , on  distingue  plus 
aisément  les  caractères  qui  peuvent  faire 
reconnaître  son  origine.  J’aurai  d’ailleurs 
occasion  de  parler  plus  longuement  de 
l’origine  des  kystes  et  des  altérations 
qu’ils  peuvent  subir,  au  sujet  des  tu- 
meurs enkystées,  dont  il  sera  question 
Plu»  «ard.  (Note  du  (rad.) 
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*ies  environnantes;  d’autres  n’ont  point 
de  tendance  à communiquer  aucune  ac- 
tion de  celte  nature  au  reste  du  corps, 
mais  deviennent  seulement  incommodes 
ou  dangereuses  par  leur  volume  et  la 
pression  qu’elles  exercent.  Quelques  tu- 
meurs se  développent  rapidement  et  de- 
viennent gênantes  en  peu  de  semaines 
ou  de  mois;  d’autres  demeurent  plu- 
sieurs années  sans  subir  de  grands  chan- 
gements ni  causer  de  graves  incommo- 
dités. Les  tumeurs  encéphaloïdes  sont 
souvent  remarquables  par  la  rapidité  de 
leur  accroissement , particulièrement 
lorsqu’elles  rencontrent  peu  de  résis- 
tance dans  les  tissus  environnants.  Le 
tissu  de  quelques  tumeurs  ressemble 
d’une  manière  plus  ou  moins  exacte  à 
celui  des  parties  voisines  : ainsi  les  tu- 
meurs graisseuses  se  développent  fré- 
quemment dans  des  points  entourés  d'un 
tissu  adipeux  naturel.  Les  tumeurs  car- 
tilagineuses se  produisent  souvent  dans 
les  articulations,  où  elles  Unissent  par 
se  détacher  des  cartilages  articulaires  et 
deviennent  une  cause  de  souffrance  et 
de  claudication  ; et  les  tumeurs  dont 
un  tissu  cellulaire  constitue  l’intérieur, 
et  que  recouvre  un  tissu  muqueux,  s’é- 
lèvent fréquemment  à la  surface  des 
membranes  muqueuses.  Mais  nous  ne 
devons  pas  regarder  comme  une  règle 
invariable  la  ressemblance  existant  par- 
fois entre  là  substance  d’une  tumeur  et 
les  tissus  contigus,  car  beaucoup  de  ces 
tumeurs  oui  non-seulement  un  tissu  et 
un  aspect  différents  de  ceux  des  parties 
adjacentes  dont  les  vaisseaux  leur  four- 
nissent le  sang  qui  les  alimentent , mais 
encore  de  tout  autre  tissu  sain  et  nor- 
mal; et  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  Hunter 
définit  la  tumeur  comme  une  substance 
différant  des  parties  environnantes  par 
sa  nature  et  sa  consistance. 

M.  Abernethy  proposa  de  restreindre 
la  signification  du  mot  tumeur  non-seu- 
lement à ce  qui  constitue  véritablement 
un  produit  nouveau  et  accidentel  et  non 
pas  simplement  une  altération  ou  aug- 
mentation de  volume  d'un  tissu  primitif; 
mais  encore  il  émit  la  proposition  de 
donner  à chaque  tumeur  un  nom  analo- 
gue à sa  structure  anatomique.  Ainsi,  il 
appela  d’abord  sarcome  cncéphaloide  ce 
qu’on  nomme  aussi  cancer  ramolli,  fon- 
ças hémalode , ou  tumeur  cncépha- 
lo'icle.  Le  nom  qu’il  choisit,  ainsi  que 
quelques  autres,  est  peut-être  assez  juste; 
mais  on  peut  blâmer  une  partie  de  sa 
nomenclature  qui,  bien  qu’ingénieuse  , 


a le  défaut  de  n’être  pas  parfaitement 
conséquente.  Ainsi  , puisqu’on  voulait 
la  baser  sur  la  structure  anatomique  des 
tumeurs  , le  nom  de  sarcome  cancéreux 
n est  pas  admissible.  Je  dois  dire  aussi 
que  comme  les  tumeurs  de  différente 
nature  ont  des  vaisseaux  , le  nom  de 
sarcome  vasculaire  n’est  pa3  bien  choisi 
pour  exprimer  seulement  une  variété  de 
cette  maladie. 

Il  est  parfaitement  établi  que  quelques 
espèces  de  sarcomes  sont  purement  de 
nouvelles  formations  , n’ayant  aucune 
tendance  pernicieuse  et  n’ayant  de  con- 
nexion avec  aucun  désordre  de  l’écono- 
mie. Ainsi  les  tumeurs  graisseuses  or- 
dinaires deviennent  seulement  incom- 
modes par  leur  volume,  leur  poids  et 
leur  pression  ; mais  un  squirrhe,  un  fou- 
gus  hématode , et  peut-être  une  tumeur 
mélanique,  dernier  fuit  sur  lequel  on 
peut  élever  des  doutes,  sont  des  maladies 
pernicieuses.  Il  est  positif  que  toutes  ces 
affections  , y compris  la  mélanose,  sont 
liées  à une  perturbation  ou  disposition 
particulière  de  l’économie  dont  on  peut 
ne  pas  connaître  la  nature  précise,  mais 
sur  l’existence  de  laquelle  on  ne  peut 
entretenir  de  doute.  Tout  importante 
que  soit  la  distinction  à faire  entre  les 
tumeurs  d’une  nature  bénigne  et  celles 
d’une  nature  pernicieuse,  dans  la  prati- 
que , et  surtout  dans  les  cas  où  il  s'agit 
de  l’opportunité  d'une  opération  et  de  la 
manière  de  la  pratiquer,  cette  question 
est  pourtant  enveloppée  de  la  plus  grande 
obscurité. 

On  considère  comme  étant  d’une  na- 
ture dangereuse  ou  pernicieuse  les  tu- 
meurs dont  les  progrès  ordinaires  sont 
reconnus  devoir  amener  la  mort  par 
suite  des  altérations  produites  dans  la 
partie  affectée,  telles  que  l’ulcération, 
l'hémorrhagie  , la  formation  d'escharcs; 
ou  en  causant  de  semblables  productions 
dans  d'autres  parties  du  corps,  plus  par- 
ticulièrement dans  des  organes  internes 
importants  ou  par  suile  de  ces  deux  causes 
réunies  : en  outre  la  survenance  de  sym- 
ptômes généraux  et  locaux  graves,  le  dé- 
veloppement de  produits  morbides  nou- 
veaux dans  d'autres  parties  , et  une  souf- 
france de  toute  l’économie  telle  qu’elle 
fasse  soupçonner  que  des  organes  im- 
portants sont  compromis  dans  l'affec- 
tion, sont  généralement  regardés  comme 
des  preuves  positives  du  caractère  per- 
nicieux de  la  mala  lie  et  comme  des  cou- 
trc-indiealions  manifestes  de  l'opération. 
Cependant  on  doit  apporter  beaucoup 
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de  réserve  lorsqu'on  émet  son  opinion 
sur  la  nature  pernicieuse  de  certaines  tu- 
meurs. Le  sarcome  tuberculeux,  ainsi 
que  l’a  appelé  M.  Abcrnelhy,  est  repré- 
senté par  lui  comme  une  maladie  très- 
pernicieuse;  cependant  M.  Lawrence  en 
a rapporté  un  exemple  dans  lequel  la 
tumeur  primitive  avait  l’aspect  du  plus 
mauvais  caractère;  plusieurs  tumeurs 
semblables  se  présentaient  dans  d’autres 
parties,  le  malade  avait  été  conduit  au 
bord  du  tombeau  par  le  désordre  général 
de  l’économie,  et  on  prolongea  sa  vie 
pendant  plusieurs  années  par  l'ampu- 
tation. 

(Quelques-unes  des  formations  ou  dé- 
positions nouvelles  constituant  des  tu- 
meurs sont  organisées  et  vasculaires  ; 
d’autres  sont  parfaitement  privées  d’or- 
ganisation et  ne  reçoivent  ni  vaisseaux 
ni  nerfs  : elles  semblent  être  simplement 
des  productions  morbides  du  sang,  de 
pures  dépositions  produites  à la  manière 
des  sécrétions  et  venant  fréquemment 
d’une  surface  séreuse. 

Quant  à l'origine  des  tumeurs  vascu- 
laires, nous  n’avons  que  des  données 
qui  ne  reposent  sur  aucune  preuve  po- 
sitive ni  même  sur  des  arguments  d'une 
vérité  incontestable.  C'est  un  sujet  qu’a 
récemment  traité  M.  Lawrence  dans  un 
mémoire  lu  à la  Société  de  médecine  et 
de  chirurgie,  et  dans  lequel  il  parle  de  la 
manière  dont  les  tumeurs  naissent  et 
augmentent  de  volume,  et  dans  lequel 
aussi  il  rappelle  les  trois  manières  dont 
on  explique  ordinairement  les  phéno- 
mènes : 1°  par  l’effusion  de  sang,  et  sa 
coagulation  et  l’organisation  subséquente 
du  caillot;  3°  par  l’effusion  et  l’organi- 
sation de  lymphe  coagulable;  3°  par  l’in- 
flammation chronique.  Maintenant  si  ces 
explications  sont  exactes,  nous  devons, 
ainsi  que  M.  Lawrence,  nous  attendre 
à voir  les  tumeurs  passer  par  des  degrés 
successifs  et  présenter  des  aspects  diffé- 
rents aux  différentes  périodes  de  leur 
développement.  Ainsi  nous  devons  les 
trouver  d’abord  comme  constituant  des 
masses  de  sang  coagulé  ou  de  lymphe 
coagulable,  et  alors  observer  des  degrés 
variés  de  transition  enire  ces  substances 
et  les  tissus  qui  caractérisent  leur  par- 
fait développement.  Cependant  l'obser- 
vation n’apprend  rien  de  semblable,  les 
tumeurs  à l’état  le  plus  naissant  et  de  la 
i plus  petite  dimension  ont  leur  structure 
i particulière  aussi  tranchée  qu’aux  épo- 
ques subséquentes  et  lorsqu’elles  ont  ac- 
<1U1S  teur  développement  complet.  Une 
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tumeur  adipeuse  qui  ne  dépasse  pas  la 
grosseur  d’un  pois  ne  diffère  que  par  ses 
dimensions  d’une  autre  tumeur  adipeuse 
du  volume  de  la  tête.  On  rencontre  tous 
les  jours  des  épanchements  de  sang  dans 
le  tissu  cellulaire  par  suite  de  violence 
extérieure;  s’ils  pouvaient  s’organiser  et 
former  alors  des  tumeurs,  on  verrait  peu 
d’individus  qui  ne  présentassent  des  pro- 
ductions semblables,  lesquelles  seraient 
d’ailleurs  dès  le  début  aussi  volumineu- 
ses que  l’extravasation  de  sang  elle- 
même.  Nous  voyons  cependant  que  le 
sang  ainsi  épanché  disparait  par  l’ab- 
sorption ou  irrite  les  parties  environnan- 
tes, cl  cause  la  suppuration  à l’aide  de 
laquelle  il  esl  expulsé  au  dehors. 

L’hypothèse  de  la  formation  des  tu- 
meurs par  l’épanchement  et  l'organisa- 
tion de  sang  semble  avoir  peu  de  fonde- 
ment, et  je  crois  que  nous  devons  nous 
accorder  à dire  avec  M.  Lawrence  que 
rien  ne  prouve  d’une  manière  satisfai- 
sante que  le  sang  s’organise  quand  il  est 
épanché  dans  les  blessures,  les  contu- 
sions, ou  les  cavités  séreuses,  ou  les  sucs 
anévrismaux. 

Les  préparations  que  Jean  Ilunler  lui- 
même  a placées  dans  le  Collège  tics  chi- 
rurgiens pour  prouver  l’extension  des 
vaisseaux  dans  le  sang  coagulé  sont  con- 
sidérées par  un  grand  nombre  de  juges 
compétents  comme  insuffisantes  (tour  en 
fournir  la  preuve,  parce  que  le  sang 
coagulé,  quand  l’effusion  de  ce  liquide 
a lieu  , est  bientôt  entouré  de  fibrine  ou 
de  lymphe  coagulable  dans  laquelle  peu- 
vent s’étendre  des  vaisseaux  nés  de  ceux 
de  la  surface  qui  a épanché  celte  fi- 
brine. Ainsi  le  coagulum  et  la  fibrine 
étant  mêlés  ensemble,  le  premier  peut 
offrir  lui-même  une  apparence  trom- 
peuse de  vascularité  et  d’organisation. 

L’effusion  interstitielle  de  lymphe  coa- 
gulable dans  l’inflammation  est  une  chose 
que  l’on  remarque  tous  les  jours  ; la 
substance  ainsi"épanchée  ne  se  trans- 
forme pas  en  tumeurs,  mais  est  absorbée 
à mesure  que  l'inflammation  se  dissipe, 
ou  bien  son  organisation  partielle  cause 
1 augmentation  de  volume  ou  l’augmen- 
tation de  densité  du  tissu  affecté.  Aucun 
des  phénomènes  caractéristiques  de  l’in- 
flammation ne  précède  donc  ordinaire- 
ment la  formation  des  tumeurs  qui  se 
.développent  insensiblement  et  acquiè- 
rent un  certain  volume  avant  que  le  ma- 
lade soit  instruit  de  leur  existence. 
D’ailleurs , comme  l'observe  fort  bien 
M.  Lawrence,  si  les  explicut  ous  données 
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s\ir  l'origine  et  le  développement  des  tu- 
meurs étaient  exactes , les  tentatives 
faites  pour  s’opposer  à leur  production 
h l’aide  de  sangsues,  d’applications  froi- 
des et  du  traitement  antiphlogistique 
auraient  généralement  plus  d’effet  que 
nous  ne  les  en  voyons  produire.  Un  trai- 
tement de  cette  espèce  n’a  point  d’ac- 
tion sur  des  productions  accidentelles, 
bien  que  quelquefois  on  l’emploie  avec 
avantage  pour  diminuer  les  tumeurs 
causées  par  des  altérations  de  tissu. 

U me  semble,  d’après  ce  qu’on  sait 
maintenant  sur  le  développement  des 
productions  morbides  dans  le  corps  hu- 
main, qu’elles  commencent  généralement 
à un  point,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi, 
et  qu’aussitôt  que  leur  noyau  ( nucléus ) 
se  développe  , bien  qu’il  soit  alors  petit, 
ces  productions  peuvent  atteindre  dans 
la  suite  un  volume  considérable,  et  li- 
mité seulement  par  leur  nature  et  leur 
caractère  particulier,  l.es  vaisseaux  qui 
d’abord  s’étendaient  dans  leur  substance 
ou  dans  leurs  kystes  et  provenaient  des 
vaisseaux  primitifs  ou  d’ancienne  forma- 
tion appartenant  aux  parties  voisines , 
continuent  à déposer  ou  à sécréter  de  la 
matière  qui  vient  se  surajouter  à celle 
qui  existe  déjà;  et  la  tumeur  augmentant 
de  volume,  les  vaisseaux  prennent  aussi 
de  l’accroissement , et  y affluent  à tous 
les  endroits  où  une  masse  plus  considé- 
rable de  substance  organisée  est  sur  le 
point  de  se  former.  Néanmoins,  nous  ne 
savons  pas  comment  ce  travail  com- 
mence et  quelles  causes  le  produisent. 

Les  plus  savants  pathologistes  sont 
donc  dans  une  ignorance  complète  à l’é- 
gard des  circonstances  qui  déterminent 
la  production  des  tumeurs  en  général  ou 
de  quelqu’une  de  leurs  variétés.  On  n’en 
sait  pas  plus  sur  ces  aberrations  de 
la  nutrition  que  sur  la  manière  dont 
cette  fonction  s’accomplit  dans  l’état  na- 
turel ou  normal.  Nous  devrions , afin 
d’arriver  à un  diagnostic  aussi  exact  que 
possible  , suivre  l’avis  du  docteur  War- 
ren , et  commencer  par  étudier  l’histoire 
de  l’origine  et  des  progrès  de  la  tumeur, 
son  influence  sur  la  partie  dans  laquelle 
elle  est  située  et  sur  toute  l’économie. 
On  doit  ensuite  examiner  avec  soin  la 
configuration  dï  la  tumeur.  Il  y a cer- 
taines variétés  de  tumeurs  qui  aflectent 
des  formes  particulières  : le  stéatome, 
par  exemple , est  ordinairement  arrondi, 
et  les  tumeurs  enkystées  ont  toujours 
cette  forme,  l.es  tumeurs  osseuses  et  cel- 
les des  glandes  multilobécs  sont  souvent 


irrégulières,  et  les  tumeurs  encéphaloï- 
des  le  deviennent  aussi  lorsqu’elles  ont 
atteint  un  certain  volume. Lesconncxions 
d’une  tumeur,  son  étendue , son  état  de 
mobilité  ou  de  fixité , sont  des  circon- 
stances auxquelles  il  est  très-utile  de 
donner  une  sérieuse  attention;  et,  com- 
me le  fait  observer  le  docteur  Warren  , 
l’étendue  de  la  maladie  au  delà  des  points 
que  peuvent  atteindre  les  sens  du  tou- 
cher et  de  la  vue  peut  compromettre  les 
tissus  les  plus  importants  et  devenir  la 
source  du  plus  grand  embarras.  La  con- 
sistance d’une  tumeur  est  encore  un 
moyen  de  renseignement,  et  qui  souvent 
nous  fait  reconnaître  si  la  tumeur  est 
d’une  nature  pernicieuse,  telle  qu’uni 
squirrhe  , une  affection  encéphaloïde  ou  i 
quelque  autre  variété.  La  couleur  est  ! 
aussi , dans  certains  cas  , une  indication! 
qui  peut  servir  à nous  éclairer.  Tout  le: 
monde  connaît  la  couleur  pourprée  des; 
tumeurs  dont  la  substance  peut  se  com- 
parer au  tissu  érectile.  La  couleur  rouge 
sombre  que  présentent  les  tumeurs  en-- 
céphaloïdes  ou  fungus  hématodes  à une 
époque  avancée  de  la  maladie  est  bieni 
connue  de  tous  les  chirurgiens,  ainsi  que: 
la  coloration  rouge-brunâtre  des  tégu- 
ments qui  souvent  recouvrent  une  tu- 
meur squirrheuse.  Quelquefois , cepen- 
dant , une  tumeur  exempte  de  tout  ca- 
ractère dangereux  présente  un  aspect! 
rouge  ou  pourpré  causé  par  l’inflamma- 
tion accidentelle  de  la  peau  qui  la  re- 
couvre. 

La  pulsation  , la  vibration  et  V ondu- 
lation ou  fluctuation  sont  d’autres  carac- 
tères dont  on  peut  tirer  des  renseigne- 
ments utiles  (1).  Les  deux  premiers  indi- 
quent ou  que  la  tumeur  subit  l’influence 
des  pulsations  d’une  artère  qui  lui  est: 
contiguë,  ou  qu’elle  est  constituée  parr 
un  anévrisme , ou  bien  qu’elle  est  formée 
par  un  tissu  vasculaire  érectile,  ou  enfin: 
que  sa  nature  est  celle  de  certaines  tu- 
meurs dont  il  a été  parlé  dans  les  remar- 
ques sur  les  maladies  des  os.  Il  est' 
facile  d’apprécier,  par  la  fluctuation,  que: 
la  tumeur  contient  une  quantité  de  li- 
quide quelconque  , quoique  le  reste  de; 
celle  ci  puisse  être  plus  ou  moins  solide. 

Le  sarcome  adipeux  ou  tumeur  grais- 
seuse est  le  plus  commun  de  tous  cer 
produits  de  nouvelle  formation.  Son  as- 
pect et  son  tissu  ont  une  grande  ressent-: 
blance  avec  le  tissu  cellulaire  graisseur 


(1)  Voy.  Warren,  Sur  les  tumeurs,  p.9. 
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sous-cutané;  mais  elle  est  d’un  jaune  un 
peu  plus  foncé,  moins  granuleuse  et  plus 
compacte. Elle  est  toujours  recouverte  par 
une  capsule  mince,  formée  par  la  simple 
condensation  du  tissu  cellulaire  environ- 
nant, et  adhérent  à la  masse  adipeuse 
elle-même  par  le  moyen  de  petits  vais- 
seaux , quoique  sa  connexion  avec  les 
parties  extérieures  soit  assez  faible,  si 
toutefois  la  tumeur  n’est  pas  affectée 
d’inflammation.  En  conséquence  de  ces 
circonstances  , l’ablaiion  des  tumeurs 
graisseuses  peut  être  pratiquée  avec  une 
grande  facilité,  et,  après  une  division 
suffisante  de  la  peau  et  des  autres  tissus 
qui  recouvrent  ces  tumeurs , la  masse 
malade  peut  être  facilement  détachée  des 
parties  environnantes  , quelquefois  avec 
les  doigts  et  toujours  sans  aucune  dissec- 
tion pénible. 

Nous  remarquons  fréquemment  ces  ex- 
croissances graisseuses  chez  des  indivi- 
dus dans  la  constitution  desquels  on  ne 
peut  découvrir  aucun  désordre  particu- 
lier, et  quelquefois  elles  se  rencontrent 
non-seulement  dans  un  point,  mais  dans 
plusieurs,  quoique  le  sujet  affecté  soit, 
à d’autres  égards,  parfaitement  sain.  El- 
les ne  sont  généralement  accompagnées 
que  de  peu  ou  point  de  gène,  et  sont  ca- 
ractérisées par  la  sensation  douce  et  mol- 
lasse que  l’on  éprouve  en  les  louchant , 
sensation  semblable  à celle  qu’on  ressen- 
tirait si  elles  étaient  remplies  de  laine. 
Elles  sont  moins  disposées  que  beaucoup 
d’autres  tumeurs  à devenir  dangereuses 
par  leur  dégénérescence  en  aucune  ma- 
ladie pernicieuse;  et  la  souffrance  ou  la 
gêne  qu’elles  peuvent  produire  sont  dans 
tous  les  cas  le  résultat  de  leur  poids,  de 
leur  compression  et  de  leur  volume  ; car 
le  sarcome  adipeux  est  généralement 
porté  à atteindre  une  dimension  plus 
considérable  que  toute  autre  espèce  de  tu- 
meur solide  formée  dans  le  corps  hu- 
main. J’ai  vu  une  ou  deux  tumeurs  de  ce 
igenre  qui  pesaient  près  de  cinquante  li- 
vres, et  on  en  cite  de  plus  volumineuses 
encore.  Chez  quelques  individus , elles 
sont  causées  par  la  pression.  J’ai  enlevé 
sur  des  femmes  plusieurs  de  ces  tumeurs 
développées  à la  partie  supérieure  du 
muscle  deltoïde  et  occasionnées  par  la 
compression  des  vêtements.  Cette  cir- 
constance a été  aussi  signalée  par  le  pro- 
fesseur Warren. 

Elles  sont  quelquefois  le  siège  de  sen- 
sations pénibles,  et  parfois  elles  enlra- 
vÇnt  plus  ou  moins  l’action  libre  des  mus- 
cles voisins;  mais  clics  sont  rarement  le 
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réceptacle  d’aucune  déposition  de  ma- 
tière squirrheuse  ou  encéphaloïde.  Sir 
Benjamin  Brodie  cite  un  ou  deux  exem- 
ples de  ce  genre  : ils  sont  excessivement 
rares  (l). 

Lorsqu’on  se  rappelle  que  l’opération 
pour  l’ablation  d’une  tumeur  adipeuse 
très-volumineuse  peut  devenir  fatale  par 
suite  de  l’étendue  qu’aura  inévitablement 
la  plaie,  lorsque  nous  nous  rappelons 
encore  que  nous  n’avons  pas  de  moyens  de 
disperser  ou  résoudre  une  tumeur  grais- 
seuse qui,  si  on  l’abandonne  à elle-même, 
acquerra  sûrement  des  dimensions  consi- 
dérables, et  que,  quand  elle  aura  un  sem- 
blable volume, elle  sera  capable  de  devenir 
intimement  adhérente  aux  aponévroses, 
et  même  aux  ligaments  capsulaires  d’arti- 
culations importa  nies, de  manière  à rendre 
sa  complète  ablation  difficile , nous  de- 
vons juger  qu’il  est  prudent  d’enlever 
toujours  un  sarcome  adipeux  pendant 
qu’il  est  petit  et  attaché  d’une  manière 
lâche  aux  parties  environnantes.  Une  tu- 
meur adipeuse  ne  réclame  pas,  comme 


(1)  L’étymologie  du  mot  sarcome  (qui 
vient  de  ffapÇ,  génit.,  aâoxo;,  chair)  in- 
dique assez  que  ce  terme  est  applicable 
aux  tumeurs  d une  nature  charnue;  or 
rien  de  plus  vague  qu'une  désignation 
semblable,  elle  exclut  seulement  les  tu- 
meurs osseuses,  celles  composées  d’un 
liquide  contenu  dans  un  kyste,  les  ané- 
vrismes et  les  varices.  Aussi  le  terme 
sarcome  ne  pouvant  tout  au  plus  dési- 
gnet  que  des  qualités  de  consistance  et 
de  coloration  , et  s’appliquant  à des  tu- 
meurs tout  à fait  différentes  par  leur 
tissu,  leur  nature,  la  cause  qui  les  a pro- 
duite;,, le  traitement  quelles  réclament, 
les  pathologistes  français  l’ont  aujour- 
d’hui banni  de  la  nomenclature  nosolo- 
gique. L’ostéosarcome,  ou  dégénéres- 
cence sarcomateuse  des  os  , sert  cepen- 
dant à désigner  une  affection  cancéreuse 
particulière.  Le  sarcome  adipeux,  dont  il 
vient  d’être  question  dans  ce  chapitre, 
est  donc  simplement  ce  que  nous  dési- 
gnons sous  le  nom  de  tumeur  graisseuse  • 
nous  y reviendrons  en  parlant  des  loupes! 
Quant  aux  autres  sarcomes  dont  il  va 
cire  traité  dans  la  suite  de  cet  article  le 
sarcome  pancréatique , le  sarcome  mam- 
maire et  lesorcome  tuberculê,  ils  ne  parais- 
sent être  autre  autre  chose  que  des  sqitir- 
> hes  ; les  autres  dits  cellulaire  et  fibro- 
cartilagineux  me  semblent  constituer  ce 
que  nous  appelons  simplement  tumeur 
Creuse.  (Note  du  trad .) 
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une  tumeur  d’une  nature  pernicieuse, 
l’ablation  des  tissus  adjacents. 

Le  sarcome  pancréatique  (pancreatic 
sarcoma),  ainsi  nommé  par  M.  Aberne- 
thy  à cause  d’une  certaine  ressemblance 
entre  sa  structure  et  celle  du  pancréas  , 
est  une  affection  rare;  et  on  ne  saurait 
affirmer  qu’aucune  pièce  fournie  .par  une 
maladie  de  cette  nature  ait  été  conservée 
dans  les  muséums  de  la  capitale.  Il  y a 
quelques  années  on  en  présenta  une  à 
titre  de  rareté  à la  Société  de  médecine 
et  de  chirurgie,  et  même  quelques-uns 
des  membres  présents  trouvèrent  qu’elle 
avait  beaucoup  de  l'aspect  du  squirrhe 
ordinaire.  M.  Abernetby  dit  que  le  sar- 
come pancréatique  se  rencontre  quelque- 
fois près  du  mamelon  , et  quelquefois 
dans  les  glandes  lymphatiques  sur  le 
muscle  mylo-hyoïdien  , et  que  cette  ma- 
ladie cause  beaucoup  d’irritation  et  de 
douleur. 

On  l’a  encore  rencontré  placé  immé- 
diatement sur  la  glande  parotide  ou  sous 
la  mâchoire,  contre  la  glande  sous-maxil- 
laire. Le  sarcome  pancréatique  est  fai- 
blement adhérent  aux  parties  qui  l’en- 
tourent, et  par  conséquent  fort  mobile, 
caractère  par  lequel  on  dit  qu’il  diffère 
du  squirrhe,  bien  que  nous  sachions  que 
le  squirrhe , à une  époque  peu  avancée 
de  son  développement,  est  souvent  aussi 
mobile  qu’aucune  autre  espèce  de  tu- 
meur. Dans  quelques  cas  rapportés  par 
M.  Lawrence,  la  maladie  ne  présentait 
ni  douleur  ni  caractère  dangereux,  et  fut 
parfaitement  guérie  par  l’opération.  Le 
sarcome  pancréatique  , que  le  professeur 
Carswel  classe  dans  ses  Illustrations  of 
the  elementary forms  of  clisease  comme 
,<ne  espèce  de  cancer,  ne  correspond  nul- 
lement à la  maladie  décrite  par  M.  La- 
wrence, et,  pour  établir  comment  il  doit 
être  classé  parmi  les  cancers  , il  invoque 
sa  disposition  à se  terminer  par  une  des- 
truction graduelle  ou  une  transforma- 
tion des  tissus  affectés;  sa  tendance  à at- 
taquer plusieurs  organes  chez  le  même 
individu , et  sa  disposition  à se  repro- 
duire. 

M.  Abernethy  a décrit  une  autre  va- 
riété de  cette  maladie  nommée  sar- 
come mammaire  à cause  de  la  ressem- 
blance de  son  tissu  avec  celui  de  la  glande 
mammaire.  Celle  affection  parait  ctre 
dangereuse  , car  elle  communique  aux 
parties  environnantes  des  dispositions 
morbides,  et  acquiert,  de  même  que  le 
squirrhe  dont  je  la  crois  seulement  une 
modification  , l’ablation  complète  de  ces 


mêmes  parties  par  une  opération.  Je  fe- 
rai observer  , pour  corroborer  celte  opi- 
nion , que  le  professeur  Carswel , dans 
son  savant  ouvrage  intitulé  Illustrations 
o)  the  elernentary  forms  of  diseasc, 
classe  le  sarcome  mammaire  comme  une 
variété  du  cancer. 

Le  sarcome  tubercule , consistant  en 
tumeurs  nombreuses,  résistantes,  glo- 
buleuses, de  dimensions  et  de  couleurs 
différentes,  liées  ensemble  par  du  tissu 
cellulaire  , est  une  maladie  qui  conduit 
à l’ulcération , est  d’une  nature  dange- 
reuse et  dont  l’issue  est  fatale.  II  est  dou- 
teux , je  pense , que  cette  sorte  de  sar- 
come soit  essentiellement  différente  du 
squirrhe,  qui,  nous  le  savons,  a ses  va- 
riétés. 

On  donne  le  nom  de  tumeur  cellulaire 
a une  espèce  de  sarcome  que  les  chirur- 
giens connaissent  depuis  long- temps , et 
qui  consiste  en  une  masse  charnue,  élas- 
tique, et  à laquelle  on  peut  presque  im- 
primer par  le  toucher  un  mouvement  de 
fluctuation  ; elle  est  résistante,  fibreuse, 
et  composée  surtout  de  tissu  cellulaire 
condeusé , exempt  de  substance  grais- 
seuse, le  liquide  des  cellules  étant  sem- 
blable à celui  de  la  trame  cellulaire  gé- 
nérale. 

Entre  la  tumeur  dite  cellulaire  et  la 
tumeur  énorme  qui  comprend  quelque- 
fois les  organes  de  la  génération  chez 
l’homme,  M.  Lawrence  pose  la  distinc- 
tion suivante , savoir  : que  la  première 
est  une  production  de  nouvelle  forma- 
tion , et  la  seconde  une  augmentation  de 
volume  des  tissus  cellulaire  et  cutané 
par  déposition  interstitielle  et  guérissa- 
ble par  extirpation. 

La  tumeur  fibro-carlilagincuse  consti- 
tue une  autre  variété  de  sarcome  qu’il  n’est 
pas  rare  de  voir  se  développer  à la  tête  , 
au  cou,  h l’aisselle,  et  quelquefois  près 
de  la  glande  gaammaire  ou  de  la  glande 
parotide.  Elle  diffère  du  squirrhe  en  ce 
que  sa  nature  n’a  rien  de  dangereux;  le' 
seul  inconvénient  causé  par  cette  tu- 
meur est  dû  à la  pression  quelle  exerce 
et  au  volume  qu’elle  présente. 

J’ai  enlevé  à un  forgeron  de  Ilalliford 
une  tumeur  fibro  - cartilagineuse  qu’il 
avait  à l’occiput,  et  qui,  pendant  plu- 
sieurs années,  était  restée  stationnaire  et 
ne  lui  causait  aucune  douleur  ; mais  elle 
finit  par  augmenter  de  volume  et  occa-  ! 
sionner  une  gêne  très-pénible.  Elle  était 
aussi  grosse  qu’une  orange , et  le  malade; 
sc  décida  à la  faire  enlever,  parce  qu’il 
pensa  que  de  sa  présence  dépendait  la 
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difficulté  qu’il  éprouvait  en  avalant,  et 
qui  était  pour  lui  une  cause  de  souffran- 
ce. Cette  dernière  affection  eut  une  issue 
fatale  , et,  en  procédant  à l'ouverture  du 
corps  de  cet  homme  , on  trouva  une  con- 
striction  de  l’œsophage  et  deux  sacs  d’un 
volume  considérable  naissant  de  ce  canal 
au-dessus  de  l’obstruction;  dans  un  des 
sacs  étaient  deux  pépins  d’orange. 

La  tumeur  ou  le  tubercule  douloureux 
sous-cutané , quoique  de  petite  dimen- 
sion, et  exempt  de  toute  action  dange- 
reuse, est  accompagné  d’une  douleur 
téréhranle,  et  est  généralement  situé 
dans  le  tissu  cellulaire  sous  cutané;  mais 
quelquefois  il  se  développe  dans  celui  qui 
se  trouve  entre  les  muscles.  Une  tumeur 
de  cette  nature  qu’enleva  M.  Liston  était 
placée  si  profondément  qu’elle  se  trou- 
vait en  contact  avec  le  nerf  tibial  posté- 
rieur. Son  volume  ordinaire  est  celui 
d un  pois,  et  rarement  elle  est  plus  grosse 
qu'une  cerise.  Habituellement  il  n’y  a 
aucune  tumeur  extérieure  ni  saillie  à la 
peau , a moins  qu’elle  ne  soit  située  sur 
un  os  superficiel.  La  peau  qui  la  recou- 
vre est  lâche  et  mobile  sur  elle,  et  sa 
structure  est  presque  pareille  à celle  des 
cartilages.  Quelques  pathologistes,  parmi 
lesquels  on  compte  le  célèbre  Camper, 
ont  attribué  la  douleur  très-vive  qui  ca- 
ractérisé celte  maladie  à son  rapport  avec 
les  ramuscules  des  nerfs  sous-cutanés. 
Une  préparation  qui  se  trouve  dans  les 
collections  de  M.  Liston  présente  parfai- 
tement cette  disposition,  tout  à fuit  con- 
traire pourtant  à ce  que  sir  Aslley  Coo- 
per  et  le  baron  Dupuytren  ont  remarqué 
dans  leurs  dissections. 

L’opinion  de  Camper , qui  attribue 
cette  tumeur  à une  augmentation  de  vo- 
lume d’une  portion  malade  d’un  nerf 
s“us^utan(î’  est  celle  vers  laquelle  pen- 
che M.  VV oo d lui  même,  quoiqu’il  forme 
te  souhait  de  voir  faire  des  recherches 
nouvelles , attentives  et  minutieuses  sui- 
tes tubercules  et  les  parties  qui  les  cn- 
ourent , dans  le  but  de  tâcher  de  déter- 
nuier  si  l’altération  de  tissu  a lieu  sur  le 
levrilème  ou  dans  son  intérieur,  ou  si 
•ne  peut  avoir  eu  pour  point  de  départ 
es  tissus  contigus  et  s’être  ensuite  com- 
nun.quée  au  nerf.  U ne  trouve  dans  ces 
uberculcs  douloureux  qu’il  eut  l’occa- 
<°n  dexaminer  qu’un  corps  carlilagi- 
’ b'anC.h  . ’ l'omogène  , d'un 
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La  souffrance  se  reproduit  périodique- 
ment et  s’étend  au  loin  dans  le  membre. 
La  plus  légère  pression  occasionne  la 
douleur  la  plus  aiguë,  et  quelquefois  l’ac- 
tion des  muscles  la  rend  tellement  in- 
tense que  l’usage  du  membre  est  entière- 
ment aboli.  La  maladie  se  rencontre  plus 
fréquemment  dans  les  membres,  et  parti- 
culièrement dans  les  membres  inférieurs, 
que  dans  d’autres  parties  du  corps.  Je 
n’ai  jamais  vu  de  tubercule  douloureux 
sous-cutané  accompagné  de  suppuration; 
mais,  suivant  le  docteur  Warren,  l’in- 
flammation peut  s’y  porter  après  uu  cer- 
tain temps,  la  peau  qui  recouvre  la  tu- 
meur s'ulcérer  , et  il  peut  s’ensuivre  une 
suppuration  âcre  et  sanieuse.  Alors  les 
glandes  lymphatiques  situées  entre  la 
partie  affectée  et  le  tronc  deviennent  le 
siège  d’un  gonflement;  de  là  résultent 
des  désordres  dans  l’économie,  et  la  ma- 
ladie peut  avoir  une  issue  fatale  (l).  Il 
n’y  a qu’un  mode  de  traitement  utile  et 
effectif,  c’est-à-dire  l’excision. 

ISœvi  et  tumeurs  appelées  anévrismes 
par  anastomose.  — Certains  tissus  natu- 
rels du  corps  humain  sont  flasques  et 
mous  dans  1 état  ordinaire,  mais  peuvent 
devenir  turgescents  et  rigides  dans  de 
certains  instants  , lorsqu’ils  s’injectent 
de  sang.  Celte  espèce  de  tissu  se  rencon- 
tre au  pénis,  au  clitoris  et  au  mamelon  ; 
et  les  anatomistes  l’appellent  tissu  érec- 
tile. Le  baron  Dupuytren  compare  les 
tumeurs  habituellement  désignées  sous  le 
nom  de  nævi  à un  tissu  érectile  morbide, 
et,  autant  que  j’en  puis  juger,  il  y a en- 
lie  les  tissus  naturels  de  cette  espèce  et 
le  tissu  des  nævi  une  ressemblance  suf- 
fisante pour  justifier  la  comparaison. 

bous  le  titre  de  tissus  morbides  érec- 
tiles, on  peut  ranger  : 

1°  Le  nævus  superficiel, 

2 Le  naevus  sous-cutanc  et  l’anévrisme 
par  anastomose. 

, ^es  nœvi superficiels  ou  nævi  materai 
c est  ainsi  qu’on  les  nomme,  constituent 
ces  tumeurs  et  taches  congéniales  ou  im- 
perfections et  particularités  dans  l’aspect 
et  le  tissu  de  portions  de  peau  que  le 
vulgaire  suppose  provenir  de  quelque  in- 
uuence  exercée  par  l’esprit  de  la  mère  sur 
Je  lœtus,  comme  quand  pendant  sa  gros- 
sesse elle  désire  violemment  desalimenls 
recherchés  et  des  fruits  qu’elle  ne  peut  se 


(J)  V°yc*  Warren , Sur  les  tumeurs , 
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procurer,  ou  que  dans  tous  les  cas  elle 
ne  peut  obtenir  aussi  promptement  quelle 
le  désire , ou  peut-être  quand  elle  est 
violemment  effrayée  à la  vue  d’une  arai- 
gnée, d’une  souvis,  ou  de  quelque  autre 
animal.  Après  de  semblables  circonstan- 
ces, toute  marque  cutanée  que  l'enfant 
apportera  en  naissant  sera  imputée  à ce 
malencontreux  accident;  et  pour  prouver 
qu’il  existe  un  rapport  entre  les  nævi  et 
ces  désirs  extrêmes  ou  ces  frayeurs,  on 
imagine  des  ressemblances  frappantes  en- 
tre ces  taches  congéniales  et  les  objets 
désirés  ou  qui  ont  causé  de  l’effroi.  Ainsi 
quelques  nævi  à surface  granuleuse  sont 
comparés  à des  fraises],  à des  mûres  ou  à 
des  framboises,  et  on  suppose  qu’ils  de- 
viennent plus  rouges  et  plus  apparents 
dans  la  saison  où  ces  fruits  arrivent  à 
leur  maturité.  D’autres  ont  un  aspect 
réticulé  dû  aux  ramifications  des  petits 
vaisseaux  distribués  à leur  surface;  et, 
comme  on  trouve  qu’ils  ressemblent  à des 
toiles  d’araignée,  on  les  appelle  (en  An- 
gleterre) spiders  nævi;  d’autres  taches 
ou  plaques  congéniales  de  la  peau  ont 
reçu  le  nom  de  taches  de  vin  à cause  de 
leur  couleur  rouge  particulière.  Il  est 
encore  une  espèce  de  nævus  que  l’on 
désigne  vulgairement  (en  Angleterre) 
sous  le  nom  de  mole  (taupe),  à cause  de 
sa  couleur  brune  et  des  longs  poils  qui 
poussent  sur  lui.  Des  objets  de  celte  na- 
ture présentent  toujours  des  occasions 
de  fournir  des  sujets  à l’imagination 
et  d’inventer  des  comparaisons  et  des 
noms. 

Ces  nævi  superficiels  restent  souvent 
stationnaires  pendant  toute  la  vie  et 
n’augmentent  point  de  volume  ni  ne 
causent  aucune  incommodité,  mais  quel- 
quefois, en  raison  de  leur  situation  à la 
face  ou  au  col,  ils  défigurent  considéra- 
blement, et,  si  on  désire  les  faire  dispa- 
raître ou  les  amoindrir,  on  peut  recourir 
à l’excision  ou  à la  destruction  du  signe 
avec  le  caustique  ou  la  vaccine. 

Cependant  on  voit  des  exemples  dans 
lesquels  ces  signes  offrent  après  la  nais- 
sance une  disposition  à s’accroître  et 
même  à acquérir  un  volume  considéra- 
ble. Dans  celte  circonstance  il  est  pru- 
dent de  les  enlever  avec  le  bistouri , le 
nitrate  d’argent,  la  ligature  ou  la  potasse 
caustique,  suivant  les  cas.  Celles  qui  sont 
très-superficielles  sont  faciles  à guérir 
avec  le  nitrate  d’argent  et  la  compres- 
sion, ou  en  y introduisant  de  la  vaccine, 
ou  en  les  touchant  avec  de  l’acide  nitri- 
que ou  une  forte  solution  de  nitrate  d ar- 


gent , ou  bien  en  les  frottant  avec  cette 
substance  (1). 

Des  nævi  sous-cutanés  et  de  l’ané- 
vrisme par  anastomose.  — Ces  tumeurs 
diffèrent  probablement  des  nævi  cutanés 
plus  superficiels,  en  ce  qu’elles  sont  des 
produits  de  nouvelle  formation  et  non 
pas  simplement  des  altérations  de  tissu. 
Je  ne  puis  discerner  une  différence  es- 
sentielle entre  les  anévrismes  par  anasto- 
mose et  les  nævi  sous-cutanés.  Leur  na- 
ture et  leur  tissu  sont  semblables  ; et 
quoique  le  nævus  sous-cutané  ne  soit  pas 
comme  l’anévrisme  par  anastomose  ac- 
compagné de  pulsations  appréciables  au 
toucher,  on  doit  attribuer  ce  caractère 
particulier  à ce  que  l’anévrisme  par 
anastomose  forme  une  tumeur  extérieure, 
une  excroissance  au-dessus  du  niveau  de 
la  peau , tandis  que  le  nævus  sous  cutané 
est  plus  plat  et  plus  caché.  Quant  à la 
distinction  qu’on  veut  établir  entre  l’a- 


(1)  Il  est  à remarquer  que  les  nævi  se 
développent  principalement  au  col  et  ài 
la  face;  dans  la  majorité  des  cas  ils  de- 
meurent stationnaires,  et  on  peut  les  con-  ■ 
server  tout  le  temps  qu’ils  restent  dans? 
cet  étal;  mais  pour  peu  qu’ils  augmen- 
tent de  volume,  ou  qu’ils  soient  le  siège 
de  quelque  démangeaison  ou  picotement, . 
il  est  prudent  de  les  enlever,  car  il  n’est 
pas  rare  de  voir  de  semblables  produc- 
tions augmenter  de  volume  au  point  de?- 
former  uiie  tumeur  érectile,  ou  dégénérer 
en  cancer.  Toutes  les  fois  qu  un  signe  ou* 
nævus  donne  quelque  inquiétude,  il  faut 
le  faire  disparaître  sans  délai , et  celte 
ablation  doit  être  telle  qu’il  ne  demeure 
aucun  vestige  de  la  maladie.  Bien  qu  oi 
ail  proposé  des  caustiques  et  la  ligature 
je  préfère  de  beaucoup  l’excision  avec  1< 
bistouri  ou  les  ciseaux  courbés  sur  b 
plat,  toutes  les  fois  qu’elle  est  praticable 
on  est  plus  sûr  d’enlever  tout  le  tissi 
morbide,  et  d’avoir  une  plaie  régulière 
suivie  d’une  cicatrice  moins  visible. Lors- 
que l’on  excise  un  nævus,  il  faut  se  teni 
en  garde  contre  l'hémorrhagie , car  ce 
parties  sont  abondamment  fournies  d 
vaisseaux.  L’ablation  d’un  signe  dont  1 
volume  n’excédait  guère  celui  d’un  noya 
de  cerise,  et  m’avait  semblé  ne  devoi 
donner  lieu  à aucune  hémorrhagie  ne 
table,  nécessita  la  ligature  de  deux  arlt 
rioles.  J’ai  entendu  rapporter  1 histok 
d’un  homme  qui  , après  1 extirpatio 
d’une  tumeur  pareille,  eut  une  hômo 
rhagie  : elle  ne  fut  point  arrêtée  au. 
soin  , se  reproduisit  pendant  son  s0**! 
meil,  et  il  périt  exsangue.  (Noie  du  traM 


DE  PATHOLOGIE 

névrisme  par  anastomose  et  le  nævus,  et 
qu’on  fonde  sur  la  supposition  que  la 
première  de  ces  maladies  consiste  en  un 
accroissement  ou  augmentation  de  vo- 
lume des  artères  de  petit  calibre,  tandis 
que  la  seconde  consiste  en  des  altéra- 
tions semblables  produites  dans  les  ca- 
pillaires veineux,  celle  distinction,  dis  je, 
doit  être  abandonnée  : en  premier  lieu, 
parce  qu’il  n’existe  pas  de  preuves  à l’ap- 
pui des  circonstances  alléguées  plus  haut; 
et  en  second  lieu  parce  que  le  sang,  qui, 
lorsque  les  nævi  reçoivent  quelque  bles- 
sure, jaillit  avec  abondance,  est  d’un 
rouge-écarlate  brillant  et  manifestement 
artériel.  L’anévrismeparanastomose,  qui 
est  plus  ou  moins  élevé  au-dessus  du  ni- 
veau de  la  peau,  est  réellement  une  pro- 
duction morbide  de  nouvelle  formation. 
Sa  couleur  est  généralement  bleuâtre  ou 
livide,  et,  par  un  examen  attentif,  on  y 
peut  sentir  une  pulsation  correspondant 
aux  battements  du  cœur,  ou  du  moins  un 
frémissement.  Quelquefois  la  peau  con- 
serve sa  couleur  naturelle.  J’ai  pratiqué 
une  ponction  exploratrice  dans  une  tu- 
meur de  cette  nature  que  portait  au  dos 
un  enfant  de  Sunbury  ; la  couleur  des 
téguments  n’était  nullement  altérée,  et 
aucun  frémissement  n’était  perceptible 
jusqu’au  moment  où  l’enfant  sentit  la 
douleur  de  l'incision  : l'hémorrhagie  ra- 
pide qui  suivit  m’apprit  quelle  était  la 
nature  de  la  maladie,  et  je  fermai  immé- 
diatement la  plaie,  qui  se  cicatrisa  par 
première  intention.  Cette  tumeur  dimi- 
nue par  la  compression  , mais  toutes  les 
causes  qui  accélèrent  la  circulation  la 
rendent  toujours  plus  saillante  et  plus 
turgescente.  Cette  maladie  est  souvent 
congéniale , la  tumeur  est  petite  et  à 
peine  visible  au  moment  de  la  naissance 
et  reste  stationnaire  jusqu’à  l’époque  de 
la  puberté  où  elle  peut  commencer  à 
prendre  un  accroissement  rapide.  On  a 
vu  de  ces  affections  être  le  résultat  de 
violences  extérieures  , et  le  professeur 
Warren  cite  un  cas  où  la  maladie  fut  la 
suite  d’une  coupure,  causée  par  le  choc 
Id’une  pierre  sur  le  côté  droit  de  la  ré- 
gion occipitale.  Lorsque  la  tumeur  a at- 
teint une  certaine  dimension,  elle  s’ou- 
vre quelquefois  et  saigne  alors  d’une 
manière  inquiétante.  Chez  les  femmes 
hémorrhagie  a lieu  le  plus  souvent  aux 
Périodes  menstruelles  et  même  elle  rem- 
P ace  alors  l’évacuation  utérine. 

Les  partes  gu  corps  dans  lesquelles  se 
nnm  ntre  .le  1>lus  fréquemment  ‘affection 
nommée  improprement  anévrisme  par 
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anastomose  sont,  lcpéricrâne,  la  face, 
la  partie  supérieure  du  tronc,  et  quel- 
quefois les  mains  et  les  pieds. 

John  Bell  décrit  celle  maladie  comme 
une  tumeur  consistant  en  un  amas  de 
vaisseaux  doués  d’une  extrême  activité  , 
et  il  dit  que  le  tissu  cellulaire  dans  le- 
quel ces  vaisseaux  se  distribuent  pré- 
sente des  caractères  de  ressemblance 
avec  la  structure  celluleuse  du  pénis  , 
du  jabot  du  dindon  , ou  de  la  substance 
du  placenta,  de  la  rate  ou  de  la  matrice. 
En  un  mot  sa  comparaison  est  presque  la 
même  que  celle  de  Dupuytren  qui  assi- 
milait ce  tissu  aux  tissus  érectiles.  On 
représente  quelquefois  les  anévrismes  par 
anastomose  et  nævi  sous -cutanés  volu- 
mineux comme  contenant  des  cellules 
remplies  de  sang,  et  avec  lesquelles  les 
vaisseaux  sanguins  communiqueraient  di- 
rectement. Ce  point  n’est  pas  encore  in- 
variablement fixé,  car  ce  qui  semble  à 
quelques-uns  être  des  cellules , est  re- 
gardé par  d’autres  comme  les  orifices  de 
vaisseaux  sanguins,  et  les  partisans  de 
cette  opinion  pensent  naturellement  que 
cette  maladie  résulte  de  l'agrégation  de 
vaisseaux  de  cette  nature,  se  ramifiant  et 
se  combinant  de  manière  à former  une 
tumeur.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  une  pro- 
duction accidentelle  de  nouvelle  forma- 
tion remplie  de  vaisseaux  contenant  du 
sang  en  abondance,  et  présentant,  lors- 
qu'elle reçoit  quelque  coupure,  une  dis- 
position à saigner  largement  et  violem- 
ment, qui  ne  se  rencontre  peut-être  à uq 
égal  degré  dans  aucune  autre  maladie. 
La  tumeur  et  le  tissu  érectile  sont  quel- 
quefois confondus  avec  le  cancer  encé— 
phaloïde  et  le  squirrbe. 

Quelque  traitement  que  l’on  choisisse 
pour  les  nævi  sous -cutanés  et  l’ané- 
viisme  par  anastomose,  il  doit  toujours 
etre  dirigé  de  manière  à ne  point  exposer 
la  vie  du  sujet. 

En  supposant  donc  que  l'on  soit  déter- 
miné a pratiquer  l’excision  d’un  nævus, 
on  doit  se  conformer  à la  règle  posée  par 
M.  John  Bell , « ne  pas  inciser  dans  la 
tumeur,  mais  à l’extérieur  de  celle-ci.  » 

01 1 on  faisait  porter  l’incision  sur  la  partie 
altectée,  il  en  résulterait  quelquefois  une 
hémorrhagie  si  abondante  que  le  malade 
succomberait  dans  les  mains  de  l'opéra- 
teur. Le  sang  pourrait  jaillir  par  torrents, 
de  manière  à causer  la  mort  d’un  enfant 
dans  l’espace  de  deux  à trois  minutes. 

L)  ailleurs,  comme  il  est  absolument  né- 
cessaire d’exciser  tout  le  tissu  malade,  et 
de  n’en  laisser  subsister  aucune  partie 
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après  l’opération  , nous  n’aurions  aucun 
avantage  à ouvrir  la  tumeur  elle-même. 
On  doit  enlever  toute  la  partie  attaquée; 
ou  sinon  ce  qu'on  aura  laissé  continuera 
à prendre  de  l’accroissement.  La  règle 
pratique,  lorsqu’on  enlève  les  nævi,  est 
donc  de  faire  les  incisions  dans  les  par- 
ties saines  environnantes  à quelque  dis- 
tance de  la  circonférence  de  l’endroit 
malade,  et  de  leur  donner  une  certaine 
profondeur  sous  sa  base.  Mais  quand  un 
nævus  a une  étendue  considérable,  l’ex- 
cision, fût-elle  même  pratiquée  avec  ces 
précautions,  n’est  point  sans  danger  à 
cause  de  l’hémorrhagie  quelle  occa- 
sionne. On  rapporte  plusieurs  cas  dans 
lesquels  l’opération  fut  suivie  d’un  flot 
de  sang  qui  se  [Vi’écipita  avec  une  abon- 
dance cl  une  rapidité  telles  que  la  mort 
survint  en  quelques  minutes.  Un  acci- 
dent de  cette  espèce  arriva  dans  la  pra- 
tique de  M.  Wardrop,  qui,  avec  sa  bonne 
foi  ordinaire,  rapporte  le  fait  lui-même. 
Le  malade  était  un  enfant,  et  le  nævus 
avait  un  volume  considérable.  L’aulopsie 
fit  voir  qu’un  vaisseau  d'un  diamètre 
égal  à celui  d'une  plume  avait  été  divi- 
sé. On  peut  se  former  une  idée  de  la  dis- 
position que  celte  maladie  présente  à 
l’hémorrhagie , si  on  se  rappelle  que  j’ai 
vu  M.  Lawrence,  qui,  dans  le  but  de 
guérir  un  nævus  développé  sur  un  des 
doigls  , divisa  tous  les  tissus  de  ce  doigt 
excepté  le  périoste  et  l’os,  et  cependant 
les  vaisseaux  de  la  plaie  du  côté  opposé 
au  cœur  saignèrent  abondamment  et  cela 
malgré  la  ligature  des  artères  radiale  et 
cubitale  qu'avait  pratiquée  antérieure- 
ment mon  ami  H.  Hodgson. 

On  a proposé  d’autres  moyens  que 
l’instrument  tranchant  pour  la  guérison 
des  nævi.  L’un  d’eux  consiste  à passer 
deux  ligatures  doubles  à travers  le  centre 
de  la  base  de  la  tumeur  et  à l’angle  droit 
l’une  de  l’autre , puis  à lier  la  partie  par 
quarts  pour  ainsi  dire,  de  manière  a ren- 
/ermer  la  totalité  de  lu  base  dans  les  huit 
fils.  Afin  de  faire  porter  plus  loin  l'ac- 
tion des  ligatures  de  manière  à embras- 
ser les  tumeurs  qui  ont  une  base  large  , 
on  passe  quelquefois  de  longues  épingles 
sous  la  tumeur,  et  on  applique  les  liga- 
tures en  les  tournant  sur  les  bouts  de 
ces  aiguilles,  comme  l’a  pratiquée  pour 
la  première  fois , je  crois,  mon  ami  M. 
Keate.  Quelquefois,  dans  le  but  de  dimi- 
nuer la  difformité  et  de  rendre  l'action 
des  ligatures  plus  efficace , M.  Liston 
soulève  d’abord  la  peau  qui  recouvre  la 
tumeur  pour  lu  conserver , et  applique 


alors  les  longues  épingles  et  les  liga- 
tures. 

Une  autre  méthode  consiste  à lier  l'ar- 
tère principale  ou  les  artères  qui  condui- 
sent à l'endroit  malade.  Cette  méthode 
réussit  quelquefois,  mais  le  plus  ordi- 
nairement elle  ne  produit  qu’un  soula- 
gement partiel  et  temporaire.  La  ligature 
de  la  carotide  pour  l’anévrisme  par  ana- 
stomose situé  dans  l’orbite  ou  d’autres 
parties  de  la  face  et  de  la  tête,  a parfai- 
tement réussi  entre  les  mains  de  Travers, 
de  Dulrymple  el  de  Warren  ; mais  dans 
celles  de  Ditpuylren  elle  ne  guérit  point 
la  maladie,  bien  qu’elle  ait  arrêté  son  dé- 
veloppement ultérieur. 

Une  quatrième  méthode  consiste  à dé- 
truire la  tumeur  avec  de  la  potasse  cau- 
stique, et  une  cinquième  est  fondée  sur 
ce  principe  qu’il  faut  produire  un  chan- 
gement total  dans  le  lissu  de  la  tumeur 
en  y excitant  l’inflammation  parla  com- 
pression, ou  à l’aide  de  caustiques,  d'ap- 
plications stimulantes,  ou  par  i’introduc- 
tion  d’une  légère  quantité  de  solution  de 
nitrate  d'argent  dans  le  tissu  morbide. 
C’est  d’après  ce  principe  que  la  vaccine 
est  utile  pour  guérir  les  nævi  superh- 
ciels.  On  a encore  réussi  en  détruisant 
leur  tissu  avec  une  petite  aiguille  à cata- 
racte, ou  en  y excitant  l’inflammation 
adhésive  à l’aide  d’épingles  dont  on  tra- 
versait la  tumeur.  Le  professeur  Gibson 
rapporte  un  cas  de  guérison  spontanée 
produite  par  une  inflammation  acciden- 
telle, résultat  d’une  lièvre  (1). 


(1)  Nous  donnons  le  nom  de  tumeurs 
érectiles  à l’affection  dont  on  vient  de 
lire  la  description.  L’analogie  qui  existe 
entre  les  tumeurs  de  celle  espèce  et  les 
parties  qui  dans  l’état  normal  offrent  les 
qualités  de  turgescence  et  d’érection 
temporaire,  justifie  celte  dénomination 
que  les  pathologistes  français  préfèrent 
à celle  de  nævus  sous-cutané  et  d’ané- 
vrisme par  anastomose.  Du  reste , ce 
n’est  point  seulement  dans  l’épaisseur  do 
la  peau  et  au-dessous  de  cette  mem- 
brane que  sc  développe  le  tissu  érectile; 
il  prend  quelquefois  naissance  dans  le 
tissu  osseux,  et  perçant  celui-ci  peut  ve- 
nir saillir  sous  la  peau.  Les  tumeurs  érec- 
tiles bien  faciles  à cerner  et  congéniales 
sont  moins  sujettes  à récidiver  après  leur 
ablation;  mais  les  tumeurs  érectiles  pro- 
fondes, et  surtout  quand  elles  sont  acci- 
dentelles, sont  très-sujettes  à la  récidive,  ,1 
même  après  une  ablation  complète  sui- 
vie de  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge.. 
Les  tumeurs  érectiles  ou  nævi  sous-cu- 
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Les  polypes  constituent  une  autre 
classe  île  tumeurs;  ils  prennent  naissance 
dans  les  membranes  muqueuses,  ou  s’ils 
ne  proviennent  point  de  celles-ci  ils  sont 
du  moins  recouverts  par  elles.  Il  n'est 
nécessaire  ici  que  d'indiquer  leurs  ca- 
ractères généraux  et  les  principes  du 
traitement.  Ils  sont  de  deux  espèces  , 
c’est-à-dire  le  polype  gélatineux  mou , 
et  le  polype  charnu  ou  fibreux.  Quanta 
ceux  que  l’on  nomme  polypes  de  mau- 
vaise nature,  ils  ne  devraientaucunement 
être  considérés  comme  des  polypes,  car 
ils  tiennent  véritablement  de  la  nature 
des  cancers  encéphaloïdes , et  quelque- 
fois peut-être  des  cancers  squirrheux. 

Le  polype  ordinaire  mou,  que  l'on  voit 
le  plus  souvent  prendre  naissance  dans 
la  membrane  muqueuse  du  nez  est  d’une 
couleur  légèrement  jaunâtre  ou  grise;  il 
est  peu  disposé  à saigner  abondamment 
et  est  doué  d’une  faible  sensibilité.  Il 
n’a  point  de  tendance  à subir  de  dégéné- 
rescence pernicieuse,  et  les  inconvé- 
nients qu’il  détermine  résultent  de  la 
compression  qu’il  exerce  et  de  son  vo- 
lume. Il  a généralement  un  col  étroit,  et 
sa  forme  se  rapproche  souvent  de  celle 
de  la  poire,  bien  que,  quand  la  tumeur 
est  volumineuse  , sa  configuration  soit 
surtout  déterminée  par  celle  de  la  cavité 
dans  laquelle  elle  est  placée. 

Les  polypes  charnus,  qui  sont  plus 
consistants  que  les  précédents  et  d’une 
structure  fibreuse,  se  développent  plus 
communément  soit  dans  la  substance 
même  de  l’utérus,  soit  sous  la  membrane 
qui  en  tapisse  l’intérieur,  que  dans  la 
membrane  muqueuse  du  nez. 

Le  traitement  des  polypes  mous  et  des 
polypes  charnus  consiste  dans  l’extrac- 
tion qu’on  pratique  avec  des  pinces  ainsi 
que  cela  se  fait  habituellement  pour  ceux 
du  nez,  ou  bien  en  serrant  leur  col  avec 
une  ligature,  ou  bien  en  le  coupant  avec 
des  ciseaux  comme  on  le  pratique  plus 
fréquemment  pour  ceux  qui  se  dévelop- 
pent dans  l’utérus.  Les  polypes  de  mau- 
vaise nature  ne  doivent  point  être  opé- 
rés (i). 


tanés  dégénèrent  souvent  en  fongus  can- 
céreux quand  on  les  attaque  avec  le  caus- 
tique; on  cite  du  moins  un  nombre  suffi- 
sant d observations  de  celte  naturo  pour 
sc  tenir  sur  la  réserve  à l’égard  d’un  pa- 
reil moyen.  (Note  du  liait.) 

(1)  le  crois  devoir  ajouter  quelques 
«mis  à ces  réilexions  générales  sur  les 
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Les  verrues  sont  des  excroissances  qui 
se  développent  à la  peau  et  sont  quel- 
quefois couvertes  pur  l’épiderme.  Elles 
subissent  généralement  de  l’expansion  ou 


polypes.  Nous  reconnaissons,  comme  les 
pathologistes  anglais  , les  polypes  mu- 
queux ou  vésiculaires;  puis  nous  admet- 
tons deux  autres  classes  au  lieu  d’une, 
savoir  les  polypes  charnus  et  les  polypes 
fibreux.  Les  polypes  muqueux  semblent 
être  formés  d’un  tissu  cellulaire  très- fin 
infiltré  de  sérosité,  et  sont  pour  cette  rai- 
son grisâtres,  demi-transparents  et  mol- 
lasses. Les  polypes  charnus  sont  aussi 
composés  d’un  tissu  cellulaire,  mais  il 
paraît  plus  dense  et  plus  abondamment 
fourni  de  vaisseaux  sanguins;  ils  sont 
conséquemment  plus  fermes  et  plus  rou- 
ges. Les  polypes  fibreux  ont  une  consis- 
tance plus  grande  et  assez  variable,  ils 
sont  composés  de  fibres  blanches  enrou- 
lées par  couches  ou  en  lacis  inextricable, 
présentant  souvent  une  matière  analogue 
à de  la  graisse  ou  de  la  gélatine,  qui  sé- 
pare la  tumeur  en  lobules  ou  en  stratum. 
Tous  les  polypes  sont  fournis  de  vais- 
seaux, et,  suivant  la  remarque  deM. Blan- 
din, les  polypes  muqueux  n’en  contien- 
nent que  de  fort  petits  et  incapables  de 
donner  lieu  à une  hémorrhagie  grave  lors 
de  leur  extirpation.  Les  polypes  charnus 
renferment  de  gros  vaisseaux  qui  traver- 
sent le  pédicule  de  la  tumeur,  se  répan- 
dent à la  fois  dans  son  centre  et  à sa  pé- 
riphérie, et  peuvent  être  la  source  d'hé- 
morrhagies fatales  lorsqu’on  pratique 
des  opérations  pour  les  extraire,  tandis 
que  les  polypes  fibreux  n’ont  de  vais- 
seaux volumineux  qu’à  leur  surface,  et 
ceux  du  centre  sont  peu  nombreux  et 
fort  petits.  Les  polypes  charnus  sont  très- 
disposés  à repulluler  après  les  opéra- 
tions pratiquées  pour  leur  ablation  , et 
ils  sont  aussi  susceptibles  de  dégénérer 
en  cancer.  Les  polypes  muqueux,  ou  vé- 
siculaires, ne  sont  point  capables  de  su- 
bir cette  dégénérescence,  mais  ils  repul- 
lulent avec  une  excessive  facilité,  surtout 
dans  les  fosses  nasales.  J’ai  vu  Dupuylren 
opérer  pour  la  dix -neuvième  fois  un 
jeune  homme  atteint  de  cette  maladie. 
Quant  aux  polypes  fibreux,  ils  ne  se  re- 
produisent point  après  leur  ablation;  ils 
se  développent  plus  lentement  que  les 
autres,  mais  arrivent  graduellement  à un 
volume  considérable;  ils  dégénèrent  fa- 
cilement en  cancer  cérébri forme.  L’abla- 
tion des  polypes,  quelquefois  assez  facile, 
oftre  souvent  des  embarras  sérieux.  Les 
polypes  des  fosses  nasales  sont  générale- 
ment arrachés  avec  des  pinces;  mais 
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s’irradient  de  leur  base  à leur  surface 
qui  a généralement  un  aspect  granuleux. 
Après  qu'elles  se  sont  élevées  au-dessus 
du  niveau  de  la  peau,  leur  base  demeure 
souvent  stationnaire,  mais  leur  partie  la 
plus  élevée  continue  à s’étendre  et  à de- 
venir de  plus  en  plus  rugueuse.  Leur 
substance  est  compacte  et  ferme,  et  quel- 
quefois très  — sensible  et  disposée  à sai- 
gner abondamment  quand  on  l’incise.  A 
cet  égard  pourtant  les  verrues  offrent 
parfois  des  différences,  car  quelques-unes 


paraissent  inorganisées  et  insensibles  (l). 

Lorsqu’elles  sont  très-excitées,  elles 
diminuent  en  général,  et  disparaissent  ou 
tombent.  Pour  arriver  à ce  but  les  moyens 
topiques  les  plus  efficaces  sont:  le  nitrate 
d’argent,  l’acide  acétique,  la  teinture  de 
scsquichlorure  de  fer,  ou  une  poudre  com- 
posées de  sous-acétate  de  cuivre  et  de  Sa- 
bine à parties  égales.  Quand  le  col  de  la 
verrue  est  étroit,  l’excision  est  la  meil- 
leure méthode  à suivre. 

Les  téguments  minces  situés  près  de 


comme  on  reviendra  sur  ce  point  dans 
une  autre  partie  de  cet  ouvrage,  je  crois 
ne  devoir  point  entrer  dans  des  détails 
sur  ce  sujet.  Les  polypes  utérins  peuvent 
être  de  toute  nature,  mais  les  polypes 
fibreux  sont  plus  communs  dans  la  ma- 
trice que  les  autres;  on  ne  fait  que  soup- 
çonner leur  existence  par  les  hémorrha- 
gies qu’ils  déterminent,  ainsi  que  par 
une  légère  dilatation  du  col  de  l’utérus, 
jusqu’à  ce  que  leur  volume  détermine 
une  telle  dilatation  de  ce  col,  qu’ils  vien- 
nent à l’extérieur  de  l’organe,  où  ils  peu- 
vent être  sentis  par  le  toucher;  quelque- 
fois même  ils  finissent  par  sortir  du  va- 
gin : dans  ce  dernier  cas,  les  deux  pro- 
cédés habituellement  mis  en  usage,  la 
ligature  ou  l’excision,  se  pratiquent  ai- 
sément; mais  lorsqu’ils  sont  contenus  à 
l’intérieur  des  parties,  ainsi  que  cela  a 
lieu  le  plus  souvent,  leur  ablation  est 
plus  difficile.  Quand  on  recourt  à la  li- 
gature, elle  s’exécute  en  général  à l’aide 
de  deux  porte-nœuds  chargés  d’un  fil 
auquel  on  fait  faire  le  tour  du  pédicule 
du  polype,  en  faisant  passer  l’un  des 
porte-nœuds  circulaircment  autour  de  la 
tumeur,  tandis  qu’un  aide  abaisse  ou  fixe 
celle-ci  à l’aide  de  pinces  de  Museux;  la 
ligature  une  fois  placée  est  serrée  et  lais- 
sée à demeure.  L’excision  des  polypes  se 
pratique  avec  des  ciseaux  forts.  Lors- 
qu’on excise  des  polypes  utérins,  on 
commence  par  appliquer  un  large  spécu- 
lum à charnière  mobile,  qui  écarte  les 
parois  du  vagin  et  isole  la  tumeur;  on 
attire  celle-ci  avec  des  pinces  de  Museux, 
on  retire  le  spéculum;  le  col  do  la  ma- 
trice abaissée  apparaît,  et  laisse  voir  le 
pédicule  du  polype;  on  le  coupe  avec  des 
ciseaux  courbes  ou  le  bistouri,  et  on  laisso 
remonter  la  matrice  après  cette  ablation. 

Lorsque  les  polypes  pédiculés  ont  un 
volume  et  une  configuration  tels  qu’ils 
s’adaptent  à peu  près  à la  cavité  qui  les 
renferme,  et  qu’ils  peuvent  y exécuter 
des  mouvements  de  rotation  , on  leur 
imprime  quelquefois  des  mouvements 
do  cette  espèce  , graduellement , chaque 


jour,  et  toujours  dans  le  même  sens  , do 
manière  à tordre  leur  pédicule  qui  se 
rompt  par  suite  de  cette  torsion.  Je  ne 
parlerai  point  ici  de  la  dessiccation  et  du 
broiement , qui  sont  presque  inusités. 
Quant  à la  cautérisation,  je  crois  qu’il 
ne  faut  l’employer  qu’avec  une  grande 
réserve  et,  si  l’on  en  fait  usage,  ce  ne 
devra  être  que  pour  des  polypes  petits 
et  muqueux;  elle  ne  convient  jamais 
pour  les  polypes  du  conduit  auditif  ex- 
terne, bien  que  Marchettis  cite  des  ob- 
servations où  il  se  servit  avec  succès  du 
fer  rouge.  Le  voisinage  du  cerveau  et 
des  méninges  devrait  nous  faire  craindre 
d’y  amener  de  l’inflammation;  il  con- 
vient alors  de  recourir  à l’excision  ou  à 
l’arrachement. 

Relativement  à la  dernière  proposition 
émise  par  le  savant  pathologiste  qui  dit 
qu’on  ne  doit  point  opérer  les  polypes  de 
mauvaise  nature  (malignant  polypi) , je 
demanderai  la  permission  de  ne  point 
partager  son  opinion,  car  si  les  polypes 
sont  d’une  mauvaise  nature,  c’est-à-dire 
s’ils  tendent  à dégénérer,  ou  si  cette  dé- 
générescence est  déjà  accomplie,  il  faut 
sc  hâter  d’en  débarrasser  le  malade.  Il 
arrive  heureusement  dans  certains  cas 
que  la  maladie  cancéreuse  ne  se  repro- 
duit point  après  l’opération,  et  l’on  a 
encore  quelques  chances  de  salut  en  la 
pratiquant  ; tandis  qu’en  abandonnant 
ces  tumeurs  dégénérées  on  peut  être  sûr 
que  la  perte  du  sujet  est  inévitable. 

(Note  du  trad.) 

(1)  Les  verrues  prennent  quelquefois 
un  accroissement  assez  considérable , et 
si  un  certain  nombre  d’entre  elles  dis- 
paraissent par  suite  de  causes  d’excita- 
tion assez  fortes,  il  en  est  que  ces  mêmes 
causes  irritent  et  font  augmenter  de  vo- 
lume. Souvent  des  moyens  trop  faibles 
employés  pour  les  détruire  ont  ce  résul- 
tat, et  certaines  verrues  finissent  par  ac- 
quérir un  volume  incommode,  et  consti- 
tuent une  véritable  difformité.  Il  y a 
quelque  temps  j’en  enlevai  une  qui  avait 
un  volume  et  une  forme  extraordinaires. 
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l’anus  présentent  souvent  des  excrois- 
sances d’une  nature  intermédiaire  entre 
les  polypes  et  les  verrues.  Leur  dimen- 
sion varie  depuis  la  grosseur  d’un  pois 
jusqu’à  celle  d’un  œuf  ou  d’une  orange. 
Elles  tiennent  le  milieu  par  leur  consis- 
tance et  leur  vascularité  entre  les  ver- 
rues et  les  polypes.  Lorsqu’elles  sont  pe- 
tites, elles  peuvent  être  guéries  par  des 
stimulants  locaux;  lorsqu’elles  sont  vo- 
lumineuses, le  meilleur  parti  à prendre 
est  de  les  enlever  avec  l’instrument 
tranchant. 

Les  tumeurs  enkystées  ou  loupes  sont 
composées  de  kystes  dont  le  tissu,  l'é- 
paisseur et  le  contenu  offrent  des  diffé- 
rences nombreuses.  Les  kystes  eux -mê- 
mes sont  organisés,  mais  la  matière  qu’ils 
contiennent  ne  l’est  pas.  Ils  sont  généra- 
lement d’une  forme  globuleuse  etne  sont 
pas  accompagnés  de  douleur.  On  les  di- 
vise en  trois  espèces  principales  dont  les 
noms  sont  analogues  à la  nature  de  la 
substance  donl  les  kystes  sont  remplis. 
Quand  cette  substance  est  liquide  et  se 
rapproche  de  la  nature  du  miel,  la  tu- 
meur reçoit  le  nom  de  méliceris;  quand 
elle  est  d’une  consistance  molle  ou  pul- 
tacée,  la  tumeur  s’appelle  athérome ; on 
la  nomme  ste'atome  lorsque  la  matière 
qu’elle  contient  est  d’une  nature  grais- 
seuse. Les  kystes  des  tumeurs  athéroma- 
teuses qui  se  forment  sur  la  tête  et  sur 
la  partie  postérieure  du  tronc,  sont  ha- 
bituellement épais  et  denses;  tandis  que 
les  kystes  de  tumeurs  semblables  sur  la 


elle  ressemblait  à une  petite  corne;  elle 
était  dure,  allongée,  saignante  au  som- 
met, et,  grâce  à sa  situation  au  côté  pal- 
maire et  interne  de  l'index  de  la  main 
droite,  elle  avait  lin i par  gêner  beaucoup 
le  sujet  dans  l’exercice  des  travaux  de 
cabinet.  J’excisai  la  tumeur  en  la  soule- 
vant, à sa  base,  et  cautérisai  ensuite  avec 
le  nitrate  d'argent.  En  examinant  le  tissu 
dont  elle  se  composait,  je  trouvai  qu’il 
consistait  en  un  tissu  fibreux  très-dense 
et  dont  les  fibres  longitudinales  parfaite- 
ment parallèles  se  réunissaient  en  fais- 
ceau. Chez  un  autre  sujet  qui  portait 
plusieurs  verrues  de  mauvais  aspect  à la 
face,  je  recourus  à l’excision  suivie  d’une 
légère  cautérisation  avec  le  nitrate  acide 
liquide  de  mercure.  Dans  tous  les  cas  où 
j’ai  employé  ce  double  moyen,  la  repul- 
lulation n’a  pas  eu  lieu  ; et  je  crois  qu’on 
doit  y avoir  recours,  sauf  contre-indica- 
tion, dans  ceux  où  la  nature  des  petites 
tumeurs  de  celte  espèce  paraît  équivoque. 

(Note  (lu  tracl<) 
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face  sont  généralement  minces.  Les  kys- 
tes s’ossifient  quelquefois.  Dans  les  cas 
ordinaires  le  kyste  na  qu  une  cavité  ; 
mais  parfois  il  est  divisé  en  comparti- 
ments à l’intérieur  et  renferme  des  cel- 
lules séparées  et  de  dimensions  différen- 
tes. La  surface  externe  du  kyste  est  pres- 
que toujours  polie  et  a un  peu  de  res- 
semblance d’aspect  avec  un  épiderme  fin. 
Dans  quelques  cas  le  kyste  est  joint  d’une 
manière  lâche  aux  parties  environnantes  ; 
dans  d’autres  il  leur  est  attaché  avec  so- 
lidité et  est  complètement  immobile. 
Certaines  espèces  de  tumeurs  enkystées 
atteignent  un  volume  considérable,  et  je 
pourrais  même  dire  énorme;  mais  les  tu- 
meurs ordinaires  connues  sous  le  nom 
de  loupes  varient  depuis  la  grosseur  d’un 
pois  jusqu’à  celle  d’une  noix  ou  d’une 
orange.  Celles  qui  contiennent  de  la 
graisse  deviennent  quelquefois  aussi  vo- 
lumineuses qu’une  noix  de  coco  ; inai3 
les  tumeurs  connues  sous  le  nom  de  kys- 
tes hydalides  et  kystes  de  Yovaire  sont 
souvent  d’une  dimension  énorme. 

Les  noms  méliceris,  athérome  et  sléa- 
tome,  comme  exprimant  trois  espèces  de 
tumeurs  enkystées  , ne  sont  nullement 
propres  à donner  une  idée  de  la  nature 
d’un  grand  nombre  de  tumeurs  de  ce 
genre.  Les  kystes  peuvent  sécréter  des 
matières  de  consistance  et  d’aspect  très- 
divers  ; ainsi  quelques-uns  sont  remplis 
d’un  liquide  clair,  fétide  et  brun,  mêlé 
de  flocons  formés  par  la  partie  fibrineuse 
du  sang;  quelques  autres  contiennent  un 
liquide  séreux;  ceux-ci  une  matière  de 
consistance  gélatineuse;  ceux-là  une  ma- 
tière calcaire;  les  uns  un  liquide  méla- 
nique; et  d’autres  enfin  des  poils,  des 
dents , des  hydatides  ou  des  dépositions 
diverses  de  substances  plus  ou  moins  so- 
lides disposées  en  couches  concentri- 
ques. 

Les  tumeurs  enkystées  se  rencontrent 
en  plus  grand  nombre  immédiatement 
sous  la  peau  que  dans  tout  autre  point; 
mais  il  y a peu  de  tissus,  de  parties  ou 
de  régions  dans  lesquels  elles  ne  puis- 
sent se  produire. 

Il  paraît,  d’après  les  recherches  de  sir 
Astley  Cooper,  que  dans  les  premiers 
temps  du  développement  d’une  loupe 
ordinaire  on  peut  souvent  voir  une  ta- 
che de  couleur  brune  sur  la  peau  au  cen- 
tre de  la  tumeur,  tache  que  ce  chirur- 
gien attribue  à l’obstruction  de  l’orifice 
d’une  des  glandes  sébacées  de  la  peau. 
Il  adopte  donc  l’opinion,  maintenant  gé- 
néralement admise,  que  quelques  tumeurs 
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enkystées  sont  dues  uniquement  à une 
augmentation  de  volume  des  follicules 
cutanés  résultant  de  l'olistruction  de 
leurs  orifices.  On  comprend  que  cette 
explication  ne  pourrait  s’appliquer  à un 
grand  nombre  de  kystes  situés  profondé- 
ment et  qui  doivent  incontestablement 
être  considérés  comme  des  productions 
entièrement  accidentelles. 

Les  enfants  naissent  quelquefois  avec 
des  tumeurs  enkystées.  Lorsqu'elles  sont 
formées  près  du  sourcil  elles  adhèrent 
généralement  à l’os,  et  sont  recouvertes 
par  le  muscle  orbiculaire  des  paupières 
ou  le  muscle  occipito-frontal. 

On  a observé  chez  quelques  individus 
une  disposition  remarquable  aux  déve- 
loppements des  tumeurs  enkystées,  et  à 
un  tel  degré  qu’on  en  a vu  plus  de  vingt 
répandues  sur  différentes  parties  du 
corps.  Un  des  cas  les  plus  curieux  en  ce 
genre  est  celui  d’une  femme  qui  se  pré- 
senta, il  y a quatre  ans  environ,  à l’hô- 
pital de  l’Université  : elle  portait  soixan- 
te-dix ou  quatre-vingts  tumeurs  enkys- 
tées sur  divers  points  du  corps.  Quel- 
ques-unes obstruaient  le  conduit  auditif, 
ce  qui  la  rendait  sourde  d’une  oreille. 
Les  plus  volumineuses  étaient  d’une  di- 
mension qui  n’excédait  pas  celle  d’une 
noix,  et  la  plupart  d’entre  elles  n’étaient 
pas  plus  grosses  que  des  pois.  On  lui  en 
avait  extirpé  quarante  ou  cinquante  avant 
qu’elle  entrât  à l’hôpital,  mais  leur  nom- 
bre s’accrut  tellement  qu’elle  ne  voulut 
plus  se  soumetire  à d’autres  essais  pour 
l’en  débarrasser.  J’appris  qu’aux  époques 
menstruelles  ces  tumeurs  devenaient 
plus  proéminentes,  plus  turgescentes  et 
même  douloureuses;  symptôme  que  l’on 
rencontre  plus  souvent  dans  les  nævi 
que  dans  les  loupes. 

Peut-être  les  tumeurs  enkystées  ordi- 
naires se  produisent-elles  plus  fréquem- 
ment sur  la  tête  que  dans  tout  autre 
point;  lorsqu'elles  se  forment  en  cet  en- 
droit chez  les  adultes  elles  sont  presque 
toujours  athéromateuses.  Chez  les  enfants 
Palhéroine  est  aussi  très  commun  sur  la 
face.  Beaucoup  de  tumeurs  enkystées  des 
paupières  sont  pareillement  athéroma- 
teuses. 

Dans  les  tumeurs  enkystées  de  la  na- 
ture dustéatome  on  rencontre  quelque- 
fois des  poils  mêlés  à de  la  matière  grais- 
seuse, et  qui  diffèrent  de  ceux  qui  crois- 
sent naturellement  sur  la  surface  du  corps 
en  ce  qu'ils  n'ont  ni  canal  ni  bulbe. 

Quelques  kystes  ont  non  seulement  le 
pouvoir  de  produire  des  poils , mais  en- 


core celui  de  former  une  substance  cor- 
née, ce  qui  a lieu  quelquefois  lorsque  la 
tumeur  s ulcère  de  manière  h rejeter  la 
matière  qu  elle  contient  et  à exposer  à 
t air  1 intérieur  du  kyste.  La  cavité  se 
desseche  alors  et  continue  à sécréter  une 
substance  epidermique  ou  cornée  qui 
graduellement  se  projette  en  dehors.  Un 
voit  au  British-IVIuséum  un  exemple  de 
ce  genre  où  cette  substance  est  remar- 
quable par  sa  ressemblance  avec  une 
corne  de  bélier.  J’enlevai,  il  y a peu 
d’années,  une  espèce  de  corne  de  cette 
nature  qu’un  médecin  âgé  de  mon  voisi- 
nage portait  à la  fesse.  Quelquefois  on 
rencontre  des  kystes  qui  contiennent  des 
dents  : M.  Barnes  d’Exeter  a rencontré 
un  cas  de  ce  genre  (t). 

Les  petites  tumeurs  enkystées  du  tissu 
de  la  peau,  qui  présentent  un  petit  point 
noir  à leur  centre,  ont  une  petite  ouver- 
ture que  l’on  pourra  désobstruer  de  temps 
en  temps  et  leur  contenu  sera  évacué  par 
la  pression  que  l’on  exercera.  De  celle 
manière  on  pourra  les  maintenir  dans  un 
état  stationnaire  elles  rendre  exemptes  de 
tout  inconvénient  pendant  long  temps. 

Les  tumeurs  enkystées  disparaissent 
rarement  par  absorption,  bien  que  ce  ré- 
sultat puisse  quelquefois  se  produire  en 
raison  d’altérations  apportées  chez  elles 
par  des  coups  accidentels  ou  par  l’in- 
flammation excitée  dans  leurs  kystes. 
C’est  d’après  ce  principe  qu’elles  sont 
quelquefois  mais  rarement  guéries  par 
l’application  de  stimulants  locaux  comme 
une  dissolution  de  sel  commun  ou  des 
lotions  contenant  de  l’hydrochlorale 
d'ammoniaque. 

La  méthode  de  pratiquer  une  ponction 
dans  les  tumeurs  enkystées  ordinaires,  de 
les  presser  de  manière  à faire  sortir  la 
matière  qu’elles  contiennent,  et  d’appli- 
quer des  stimulants  ou  des  caustiques  sur 
leurs  kystes,  a non-seulement  l’inconvc- 


(1)  Il  existe  deux  théories  sur  la  for- 
mation des  kystes:  les  uns  croient,  avec 
Bichat,  que  le  kyste  préexiste  toujours  à 
la  matière  qu'il  renferme  cl  sécrète;  les 
autres  pensent  que  cette  matière,  une  fois 
déposée  dans  les  tissus,  excite  une  irri- 
tation des  couches  du  tissu  cellulaire  les 
plus  voisines,  qui  s'organisent  pour  con- 
stituer une  enveloppe.  Quoiqu’il  en  soit, 
il  n’a  été  question  dans  ce  chapitre  que 
des  loupes  enkystées;  et  le  stéatome. 
loupe  non  enkystée,  a été  décrit  plus 
liant  sous  le  titre  de  sarcome  adipeux, 
ou  tumeur  graisseuse.  (JVolc  du  trad .) 
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Jîient  de  ne  pas  produire  dans  beaucoup 
de  cas  la  guérison  qu’on  en  espère,  mais 
encore  celui  de  pouvoir  donner  nais- 
sance à la  formation  d’excroissances  fon- 
gueuses qui  sont  bien  pires  que  la  mala- 
die primitive. 

Quelquefois  les  tumeurs  enkystées  se 
forment  dans  des  parties  d’où  on  ne  peut 
les  extraire  complètement,  et  alors,  si  le 
kyste  est  mince,  la  ponction  de  celui-ci 
peut  cire  un  moyen  de  guérison.  Par 
cette  méthode  on  guérit  parfois  des  tu- 
meurs enkystées  situées  profondément 
dans  l’orbite.  Une  tumeur  enkystée  s’en- 
flamme quelquefois,  et  la  partie  la  plus 
superficielle  se  détruisant  par  l'ulcéra- 
tion ou  par  sa  conversion  en  eschare,  la 
matière  contenue  dans  la  tumeur  s’é- 
chappe, et  le  kyste  lui-même  tombe  en 
eschares,  laissant  un  ulcère  qui  sè  cica- 
trise, et  la  guérison  s’accomplit.  J’ai  plus 
d’une  fois  été  appelé  dans  des  cas  où  la 
peau  qui  recouvrait  des  tumeurs  athéro- 
mateuses s’était  enflammée  et  perforée 
en  formant  une  petite  ouverture  ulcérée, 
par  laquelle  on  pouvait  distinguer  la  ma- 
tière molle  et  d’une  odeur  piquante.  Au 
lieu  de  pratiquer  l’excision,  j’ai  quelque- 
fois fait  sortir  simplement  la  substance 
athéromateuse  en  la  pressant,  et  j’ai  ap- 
pliqué ensuite  un  petit  cataplasme,  après 
quoi  le  kyste  est  graduellement  tombé 
en  fragments  et  la  guérison  s’est  accom- 
plie. Dernièrement  j’ai  soigné,  conjoin- 
tement avec  sir  Astley  Cooper,  une  dame 
qui  avait  une  tumeur  de  ce  genre  vio- 
lemment enflammée  j on  fit  une  incision; 
la  substance  contenue  dans  la  tumeur  fut 
évacuée  par  la  pression  ; il  en  fut  dans 
la  suite  de  même  du  kyste,  et  la  cicatri- 
sation s'accomplit  en  peu  de  jours. 

Il  y a deux  méthodes  opératoires  pour 
enlever  les  tumeurs  enkystées  : l'une  est 
de  diviser  la  peau  et  le  tissu  graisseux 
qui  recouvrent  le  kyste,  et,  après  avoir 
séparé  ce  dernier  des  tissus  environnants, 
de  le  saisir  avec  une  petite  érigne  et  lé 
disséquer  entièrement.  Dans  quelques 
parties  du  corps,  la  dissection  peut  avoir 
lieu  sans  l’aide  de  l’érigne  qui , lorsque 
la  matière  que  contient  le  kyste  est  très- 
fluide,  la  laisse  échapper  en  partie,  de 
sorte  que  le  kyste  s'affaisse,  et  on  éprouve 
plus  de  difficulté  à l’enlever  parfaite- 
ment. L’autre  méthode  est  de  séparer 
, un  seul  coup  de  bistouri  le  kyste  en 
«eux  moitiés,  et  ensuite  d’extraire  sépa- 
ment  chacune  de  ces  moitiés  , comme 

doitPï!-,qu6  si!'  AstleJ  Cooper.  On  ne 
laisser  subsister  aucune  partie  du 
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kyste  après  l’opération.  S’il  en  était  au- 
trement, le  malade  pourrait  continuer  à 
soufl'rir  de  la  suppuration  qui  s’écoule- 
rait par  une  ouverture  fisluleuse,  ou  l’on 
aurait  peut-être  à redouter  la  formation 
d’un  fongus  accompagné  de  gêne  et  de 
souffrance  , ét  qui  nécessiterait , pour  sa 
guérison  , une  opération  plus  doulou- 
reuse que  la  première. 

Les  kystes  congéniaux  situés  près  du 
sourcil  adhèrent  à l'os  d’une  manière  in- 
time , et  nécessitent  une  incision  assez 
large  pour  qu’ils  puissent  être  enlevés 
dans  leur  intégrité. 

SQUIRRIl E ET  CANCER. 

La  maladie  spécifique  et  pernicieuse 
connue  sous  le  nom  de  cancer  peut  com- 
mencer soit  par  une  déposition  molécu- 
laire dans  le  tissu  affecté  par  suite  d’une 
altération  de  sa  nutrition,  soit  par  une 
déposition  de  la  substance  cancéreuse  sur 
ce  que  le  professeur  Carsxveli  appelle 
une  surface  libre,  telle,  par  exemple, 
que  celle  d’une  membrane  séreuse  : cette 
déposition  existe  alors  sous  la  forme  de 
matière  sécrétée.  Le  cancer  a générale- 
ment deux  périodes,  c’est-à-dire  celle 
de  Y induration  ou  squirrhe , qui  est  la 
première  forme  sous  laquelle  se  présente 
habituellement  la  maladie  ; et  celle  de 
1 ulcération , qui  est  le  dernier  état  par  le- 
quel elle  passe. 

La  maladie  à l’état  de  squirrhe  reçoit 
quelquefois  la  dénomination  de  cancer 
occulte,  et,  à l’état  d’ulcération,  celle 
de  cancer  ouvert  ou  carcinome.  Je  pense 
qu  en  employant  ce  dernier  mot  la  géné- 
ralité des  chirurgiens  entend  plus  parti- 
culièrement l’état  d’ulcération  de  la  ma- 
ladie. Il  n’y  a pas  cependant  de  coutume 
uniforme  sur  ce  point , et  quelquefois  le 
mot  sarcome  est  seulement  synonyme  de 
cancer,  J 

Dans  l’ouvrage  du  professeur  Carsxveli 
inlituie  : Elcmeritary  forms  of  diseuse, 

' et  3e  livraisons , le  mot  carcinome 
comprend  le  cancer  et  le  sarcome  encé- 
phaloide  comme  deux  espèces  sous  les 
noms  de  sc.rrhome  et  de  céphalome  , 
chacune  d’elles  présentant  des  variétés 
déterminées  , surtout  par  la  quantité 
relative  de  déposition  morbide  qu’elles 
renferment , par  la  manière  dont  cette 
matière  se  distribue,  et  par  les  différen- 
ces existant  dans  leur  couleur  et  leur 
consistance.  Ul 

Le  squirrhe  à son  début,  occupe  un 

espace  rclrcct  et  limité.  Ainsi,  il  peut 
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être  restreint  à un  des  lobules  ^lu  foie , 
comme  l’a  vu  le  professeur  Carswell. 
Lorsqu’il  se  forme  au  sein  , il  est  ordi- 
nairement d’une  forme  globuleuse;  il  est 
irrégulier  et  pour  ainsi  dire  raboteux  à 
sa  surface.  Il  prend  ensuite  de  l’accrois- 
sement, mais  pas  à un  degré  aussi  con- 
sidérable ni  avec  la  même  rapidité  que 
cela  a lieu  dans  beaucoup  de  tumeurs  de 
natures  différentes  ; il  conserve  aussi  de 
la  mobilité  pendant  un  certain  temps; 
mais  il  tend  à contracter  des  adhérences 
avec  les  tissus  environnants  à une  épo- 
que moins  avancée  que  celle  a laquelle 
on  voit  ce  résultat  se  produire  pour  la 
plupart  des  autres  tumeurs. 

Le  squirrhe  est  aussi  remarquable  par 
son  excessive  résistance,  sa  dureté  car- 
tilagineuse, ou,  comme  on  le  dit  quel- 
quefois , dureté  de  pierre,  ba  substance 
cependant  ne  consiste  pas  en  une  masse 
uniforme  et  homogène , mais  elle  est  di- 
visée par  des  cloisons  ou  bandes  dont  les 
interstices  sont  remplis  d’une  substance 
inorganique  jaune,  grise,  ou  légèrement 
bleue  et  demi-transparente.  Ces  bandes 
ou  cloisons  divergent  souvent,  car  elles 
procèdent  du  centre  de  la  maladie,  s’ir- 
radiant quelquefois,  comme  les  patholo- 
gistes aiment  à le  dire,  à une  distance 
considérable  dans  les  tissus  environnants, 
de  manière  à étendre  à ceux-ci  la  même 
action  morbide.  Les  cloisons  dont  je  parle 
ici  ont  une  consistance  dure  , et  sont  tout 
à fait  pareilles  au  tissu  ligamenteux. 

Lorsqu’on  fait  la  section  d’un  squir- 
rhe , on  peut  apercevoir  un  point  central 
ou  noyau,  d’où  ces  bandes  ligamenteuses 
denses  procèdent  pour  se  rendre  à la  cir- 
conférence. Quelquefois  les  plus  larges 
de  ces  bandes  se  subdivisent  en  d’autres 
plus  petites  qui  suivent  une  direction  pa- 
reille à celle  de  leur  tronc,  et  se  rami- 
fient très-régulièrement  ; ou  ces  bandes 
peuvent,  dès  l’origine,  suivre  des  direc- 
tions irrégulières  et  inextricables,  s unis- 
sant et  se  croisant  les  unes  les  autres,  de 
manière  à présenter  à un  observateur  at- 
tentif une  apparence  réticulée. 

Souvent  la  matière  grisâtre  ou  bleuâ- 
tre interposée  entre  les  cloisons  résistan- 
tes et  dures  paraît  brisée  ou  paraît  avoir 
disparu , et  sa  place  semble  occupée  par 
un  fluide  glaireux  ou  trouble  , par  une 
substance  semi-liquide  pulpeuse , très- 
molle,  ou  par  du  sang  lui-même  (1). 


(1)  L’état  variqueux  des  capillaires, 
que  l'on  suppose  lié  à la  production  du 


Laënnec  a le  premier  remarqué  que  le 
squirrhe  et  le  sarcome  médullaire  (la  ma- 
tière cérébriforme),  aussi  bien  que  les 
autres  productions accidenlellesqui  n’ont 
aucun  analogue  dans  les  tissus  normaux 
du  corps  humain,  présentent  dans  leur 
marche  deux  états  différents  ; le  premier, 
qu’il  a nommé  état  de  crudité  : le  se- 
cond , celui  de  ramollissement.  Cepen- 
dant celte  manière  de  voir  ne  paraît  pas 
exacte , car , suivant  les  recherches  du 
docteur  Carswell,  le  degré  de  consistance 
des  formations  cancéreuses  n’est  pas  un 
caractère  invariable  d’une  époque  parti- 
culière de  leur  développement;  car,  dès 
le  moment  où  elles  commencent  à deve- 
nir perceptibles,  elles  peuvent  avoir  la 
dureté  du  cartilage , la  mollesse  du  cer- 
veau ou  la  fluidité  de  la  crème,  ou  bien 
elles  peuvent  devenir  molles  ou  fluides 
après  être  restées  dans  un  état  de  dureté 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Le  squirrhe  commence  le  plus  ordi- 
nairement dans  des  organes  glanduleux 
ou  sécréteurs , comme  le  sein  chez  la 
femme,  la  peau,  les  tissus  muqueux,  la 
langue,  les  portions  cardiaque  et  pylori- 
que  de  l’estomac  , le  col  de  l’utérus  , le 
rectum  , les  lèvres , surtout  l’inférieure, 
et  le  gland  de  la  verge.  Le  testicule  et 
les  ovaires  sont  aussi  sujets  à la  maladie 
cancéreuse.  Les  parties  que  je  viens  de 
spécifier  sont  de  celles  sur  lesquelles  la 
maladie  cancéreuse  apparaît  primitive- 
ment.  Mais  beaucoup  d’autres  tissus  et 
organes  peuvent  en  devenir  consécutive- 
ment le  siège,  comme,  par  exemple,  les 
poumons , le  foie  et  même  les  os.  Il  ne 
faut  pourtant  pas  supposer  que  les  glan- 
des lymphatiques  ne  soient  pas  quelque- 
fois le  siège  primitif  du  cancer.  En  effet, 
quelquefois  le  squirrhe,  et,  dans  d’au! res 
cas,  le  fongus  ou  le  cancer  encéphaloïde 
commencent  chez  elles  (1).  Dans  quel- 
ques remarques  curieuses  jointes  à une 
observation  de  cette  espèce,  M.  R.-W. 
Smith  dit  qu’il  pense  que,  quand  le  can- 
cer commence  dans  les  glandes  de  1 ais- 
selle et  que  le  sein  est  affecté  consécu- 
tivement , le  mal  est  plus  rapide  dans  ses 
progrès,  et  plus  généralement  fatal  dans 


cancer,  est  un  sujet  que  je  ne  veux  pas 
aborder  ici,  parce  qu’il  demande  encore 
de  plus  amples  recherches. 

(1)  Voyez  pour  observations  Warren, 
Sur  les  tumeurs,  p.  108,  ainsi  que  Iv.-\\  . 
Smith,  dans  le  Journal  des  Sciences  mé- 
dicales de  Dublin,  l.  xn,  p.  05. 
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sa  terminaison  que  quand  la  maladie  des 
friandes  lymphatiques  suit  celle  du  sein. 
Chez  les  sujets  qui  ont  été  long-temps  af- 
fectés de  cancer,  des  portions  de  leur 
tissu  osseux  sont  fréquemment  absorbées, 
et  une  substance  squirrheuse  est  déposée 
à leur  place.  On  en  voit  quelquefois  des 
exemples  dans  les  côtes  et  dans  le  ster- 
num, et  nous  avons  au  muséum  du  col- 
lège de  l’Université  la  partie  supérieure 
du  crâne  d'un  individu  mort  du  cancer 
de  la  mamelle,  et  offrant  sur  le  pariétal 
les  effets  secondaires  de  la  maladie.  Si 
l’on  avait  examiné  avec  soin  les  viscères 
du  même  sujet , on  y aurait  proba- 
blement aussi  pu  trouver  les  traces  de 
l’affection  cancéreuse.  J’ai  soigné  un  co- 
cher dans  Mon  tague-Street,  Russell  Squa- 
re, pour  un  cancer  de  la  vessie;  et  les 
effets  de  cette  maladie  sur  le  squelette 
furent  tels  que  l’une  des  côtes  et  le  fémur 
gauche  se  fracturèrent  spontanément 
ayant  la  mort  du  malade.  J’ai  placé  cette 
côte  et  ce  fémur  dans  le  même  muséum. 
On  a signalé  des  formations  squirrheuses 
dans  les  parois  du  cœur  lui-même  comme 
effets  consécutifs  de  l’affection  cancé- 
reuse. A l’appui  de  ce  fait,  nous  citerons 
un  cas  qui  s’est  présenté  à l’hôpital  de 
Saint- Bartliolomew,  et  dont  les  particu- 
larités ont  été  insérées  dans  la  Gazette 
médicale  par  M.  W.-M.  Cortès.  L’affec- 
tion cancéreuse  primitive  existait  à la 
lèvre  inférieure,  maladie  qu’il  n’est  pas 
rare  de  voir  considérer  comme  enlière- 
inent  locale. 

Si  le  cancer  est  considéré  comme  un 
genre  comprenant  dans  ses  variétés  le 
squirrhe,  le  sarcome  vasculaire  ordi- 
naire, le  sarcome  pancréatique,  encé- 
phaloïde  et  mammaire,  et  le  fongus  hé- 
matode (suivant  le  système  du  professeur 
Carswell),  on  peut  citer  comme  très-su- 
jettes au  sarcome  beaucoup  d’autres  par- 
ties que  celles  que  j’ai  énumérées.  Ces 
maladies  sont  considérées  par  lui  comme 
appartenant  à la  même  famille  : premiè- 
rement, parce  qu’elles  présentent  sou- 
vent dans  la  première  période  de  leur 
formation  certains  caractères  communs  à 
elles  toutes  , quelles  que  soient  les  diffé- 
rences qui  peuvent  exister  entre  chacune 
déliés  dans  leur  période  subséquente; 
secondement  parce  qu’elles  se  terminent 
toutes  par  la  destruction  ou  la  transfor- 
mation graduelle  des  tissus  quelles  af- 
fectent; troisièmement,  parce  qu’elles 
tendent  toutes  à attaquer  plusieurs  or- 
ganes  chez  le  même  individu;  quatriè- 
mement , parce  qu’elles  offrent  toutes 


quoique  à des  degrés  différents,  la  même 
disposition  à se  reproduire.  Le  docteur 
Carswell  assigne  deux  états  à la  déposi- 
tion accidentelle  de  nouvelle  formation 
dans  laquelle  ces  maladies  consistent  : 
dans  l’un , elle  a peu  ou  point  de  ten- 
dance à s’organiser;  sa  forme  et  son 
arrangement  paraissant  principalement 
déterminés  par  des  circonstances  exté- 
rieures , et  sa  formation  ainsi  que  son 
accroissement  subséquent  dépendant  de 
la  fonction  nutritive  de  l’organe  dans 
lequel  elle  est  contenue.  Dans  le  second 
état,  cette  déposition  montre  au  con- 
traire une  plus  ou  moins  grande  ten- 
dance à s’organiser.  Elle  a en  elle-même 
des  propriétés  au  moyen  desquelles  son 
arrangement  et  son  développement  ul- 
térieurs s’effectuent  indépendamment  de 
la  fonction  de  nutrition  de  l’organe  dans 
lequel  elle  est  contenue,  excepté  en  ce 
qui  concerne  les  matériaux  de  son  ac- 
croissement qui  peuvent  provenir  de 
cette  source.  Le  professeur  Carswell 
nomme  la  première  variété  sein-home , 
et  la  seconde  cephalome.  Cependant 
quand  je  parle  ici  du  squirrhe  et  du  can- 
cer, je  n’entends  que  les  maladies  aux- 
quelles on  applique  ordinairement  ces 
dénominations;  on  s’occupera  des  au- 
tres plus  tard.  Dans  l’ouvrage  du  doc- 
teur Carswell,  intitulé  : Illustrations  of 
the  clcmcntary  forrns  oj' disease,  il  y a 
sur  le  cancer  et  le  fongus  hématode  des 
observations  intéressantes  qui  présen- 
tent le  sujet  sous  un  point  de  vue  com- 
plètement nouveau.  Ainsi,  une  circon- 
stance sur  laquelle  il  fixe  l’attention  et 
qui  est  nouvelle,  je  pense,  pour  la  gé- 
néralité des  pathologistes  de  ce  pays 
cest  le  nombre  considérable  de  cas  oiî 
e squirrhe,  le  sarcome  encéphaloïde  et 
le  fongus  hématode , ainsi  qu’on  les 
nomme  ordinairement,  prennent  nais- 
sance sous  l’influence  du  même  état  pa- 
thologique et  se  succèdent  l’un  après 
1 autre  dans  l’ordre  que  je  viens  d’énu- 
mtrer.  Il  dit  que  nous  rencontrons  sou- 
vent toutes  les  variétés  de  ce  qu’il 
nomme  scirrhome  et  céphalome  non- 
seulement  dans  différents  organes  chez 
e meme  individu , mais  même  dans  un 
seul  et  même  organe.  Ce  fait  a paru  tel- 
ement  important  à établir  au  professeur 
Carswell,  que  les  planches  coloriées  de 
sa  seconde  livraison  sont  principalement 
consacrées  à le  démontrer.  Sir  Asllev 
Looper  me  communiqua  un  jour  l'ob- 
servation d’unc  dame  à laquelle  il  en- 
leva le  sein;  la  tumeur  ayant  él£  exami- 
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née,  il  trouva  qu’elle  était  véritablement 
squirrheuse  : mais  une  récidive  eut  lieu, 
et  la  seconde  affection  existant  à la  même 
place  était  une  tumeur  ou  sarcome  cn- 
céphaloïde.  J’ai  vu  à l’hôpital  du  col- 
lège de  l’Université  plusieurs  malades 
chez  lesquels  on  trouva  après  la  mort  les 
deux  formes  de  cancer  soit  dans  diffé- 
rentes parties  du  corps , soit  réunies 
dans  le  même  organe. 

Le  squirrhe  se  rencontre  rarement 
chez  les  sujets  âgés  de  moins  de  trente 
ans,  et  peu  souvent  chez  ceux  qui  n’ont 
point  atteint  celui  de  quarante  ou  qua- 
rante-cinq. Feu  sir  Everard  Home  a 
cependant  rencontré  un  cas  de  véritable 
cancer  chez  une  jeune  femme  qui  n a- 
vait  pas  encore  vingt  ans:  ce  cas  élait 
rare  eu  égard  au  siège  de  la  maladie  qui 
affectait  le  sein,  et  à la  nature  squir- 
rheuse de  celle-ci  en  l’examinant  sous 
le  point  de  vue  général.  Je  puis  cepen- 
dant affirmer  qu'il  n’est  pas  très-rare  de 
rencontrer  le  squirrhe  à l’utérus  chez 
des  malades  au-dessous  de  trente  ans. 
Nous  avons  eu  quelques  tristes  exemples 
de  ce  fait  parmi  les  malades  du  dispen- 
saire de  Bloomsb ury  (1). 

En  raison  de  la  fréquence  avec  la- 
quelle le  squirrhe  attaque  plus  particu- 
lièrement le  sein  et  l’utérus,  cette  ma- 
ladie est  plus  fréquente  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes  ; et  je  puis  remar- 
quer qu’il  existe  une  autre  raison  de 
cette  plus  grande  aptitude  des  femmes  à 
celte  funeste  affection  , e’est  le  change- 
ment qui  se  produit  dans  leur  constitu- 
tion à l’époque  de  la  cessation  des  men- 
strues. Voilà  pourquoi  elles  commen- 
cent souvent  à souffrir  des  affections 
cancéreuses  et  squirrheuses  entre  l’âge 
de  quarante  et  celui  de  cinquante  ans. 

On  croit  généralement  que  les  diver- 
ses tumeurs  ordinaires , les  ulcères  et 
boutons  peuvent  dégénérer  et  revêtii  le 
caractère  cancéreux  sous  1 influence  d é- 


(1)  Les  affections  cancéreuses  sont  en- 
core irès-rares  dans  le  lube  digestif  avant 
l'âge  de  quarante  ans;  c’est  en  général 
de  quarante-cinq  a soixante  ans  que  le 
cancer  de  l'estomac  est  le  plus  commun. 
J’ai  pourtant  rencontré  un  cancer  du  py- 
lore s’étendant  à loulc  la  moitié  supé- 
rieure du  duodénum  chez  un  jeune  homme 

de  vingt  et  un  ans  qui  pendant  plusieurs 
iours  avant  sa  mort  avait  eu  d’abondants 
vomissements  de  bile,  et  avait  offert  du 
reste  les  symptômes  d’une  affection  can- 
céreuse. {Note  du  Oad .) 


tais  particuliers  de  l'économie.  Ainsi, 
quand  une  femme  a au  sein  une  tumeur 
qui  primitivement  n’est  point  de  mau- 
vaise nature,  nue  autre  action  morbide 
peut  être  excitée  dans  cette  partie  à l’é- 
poque de  la  vie  où  cessent  les  règles,  et 
la  maladie  peut  prendre  alors  le  carac- 
tère du  squirrhe  ou  carcinome.  Une  tu- 
meur du  sein  déterminée  par  un  coup 
et  commençant  avec  tonies  les  apparen- 
ces de  l’inflammation  ordinaire  chez  une 
femme  qui  paraît  saine  long  temps  avant 
celte  époque  critique  de  la  vie,  laissera 
quelquefois  une  induration  qui  alors  se 
changera  en  squirrhe  et  en  cancer.  Je 
soupçonne  cependant  que  les  tumeurs 
graisseuses  ordinaires  dégénèrent  moins 
fréquemment  en  cancer  qu’aucune  autre 
tumeur,  cependant  sir  Benjamin  Brodie 
atteste  la  possibilité  de  cette  altération. 

La  tuméfaction  n’est  souvent  point 
regardée  comme  un  caractère  essentiel 
de  l’affection  cancéreuse  et  squirrheuse. 

Je  crois  que  Charles  Bell  a donné  sur 
ce  point  les  documents  les  plus  exacts. 
Dans  ies  maladies  cancéreuses  du  sein  il 
n’y  a pas  toujours  augmentation  des  di- 
mensions de  cet  organe , mais  souvent 
diminution  actuelle  de  son  volume  total. 
Mais  , ce  qui  est  vrai  pour  le  sein  ou  la 
mamelle  ne  l’est  point  pour  la  maladie 
considérée  d’une  manière  plus  générale, 
car  souvent  le  tissu  propre  de  la  glande 
mammaire  ou  bien  se  retire  sur  lui- 
même,  ou  est  comprimé  par  la  déposi- 
tion squirrheuse;  quelquefois  la  quantité 
de  graisse  qui  l’entoure  est  diminuée  par 
absorption,  et  il  en  resuite  que  la  masse 
totale  est  moindre  que  celle  du  sein 
dans  son  état  naturel,  ou  est  du  moins 
inférieure  au  volume  de  celui-ci  anté- 
rieurement au  développement  de  la  ma- 
ladie. Cependant  la  maladie  réside  en 
effet  dans  une  tumeur,  une  production 
anormale  et  de  nouvelle  formation. 

La  différence  de  sensation  que  les 
squirrhes  présentent  à la  main  dépend 
de  la  quanti  lé  de  graisse  qui  les  entoure. 
Si  une  grande  abondance  de  la  sub- 
stance adipeuse  est  absorbée,  on  pourra 
sentir  la  forme  noueuse  de  la  partie  ma- 
lade; mais  quand  il  reste  beaucoup  de 
graisse,  le  sein  paraît  volumineux,  pleim 
et  lisse,  parfois  marbré  de  veines  bleues- 
dilatées,  et  ayant  dans  certains  cas  «ne 
ouverture  ulcérée  à son  centre. 

Cependant  après  qu’un  squirrhe  du 
sein  a existé  un  certain  temps,  son  ea-j 
raclère  se  dénote  généralement  par  1 é-- 
tut  ridé  et  la  coloration  brunâlre  et 


plombée  des  téguments,  la  sensation 
noueuse  cl  inégale  que  la  pa.ilie  malade 
fournit  au  toucher,  la  douleur  lancinante 
qu’on  y ressent  par  intervalles,  l'adhé- 
rence qu’elle  présente  avec  la  peau  qui 
la  recouvre  et  avec  le  muscle  pectoral 
qui  est  au-dessous  d’elle,  et  la  rétraction 
hâtive  du  mamelon  , circonstance  qui 
dépend  de  l’extension  de  quelques  unes 
des  bandes  squirrheuses  entre  les  con- 
duits gaTaclophorcs , ce  qui  détruit  sa 
texture  spongieuse. 

Un  praticien  expérimenté  reconnaît 
une  véritable  tumeur  squirrheuse  dis- 
posée à l’ulcération  cancéreuse,  par  la 
dureté  remarquable  qu’elle  présente, 
par  sa  pesanteur  considérable  relative- 
ment à son  volume,  par  les  douleurs 
lancinantes  qu’on  y sent  par  intervalles, 
et  par  sa  connexion  intime  avec  la  glande 
du  sein  qui  fait  que  celle-ci  suit  tous  les 
mouvements  imprimés  à la  tumeur.  La 
connaissance  de  l’âge  du  malade  sera 
aussi  d’un  grand  secours  pour  le  dia- 
gnostic. A l’exception  du  cancer  encé- 
pbaloïde , il  existe  peu  de  maladies  qui 
enveloppent  aussi  complètement-  dans 
leurs  ravages  que  la  tumeur  squirrheuse 
tous  les  genres  de  tissus,  la  peau,  les 
muscles  , les  membranes  muqueuses  , le 
tissu  cellulaire,  les  glandes  lymphati- 
ques, etc.  Dans  les  tumeurs  ordinaires, 
la  peau  ne  participe  pas  habituellement 
à la  lésion  jusqu’à  ce  qu’elles  aient  at- 
teint une  dimension  considérable;  mais 
dans  le  squirrhe  véritable,  près  de  la 
surface  du  corps,  la  peau  devient  géné- 
ralement, au  bout  de  peu  de  temps*,  ad- 
hérente à la  masse  morbide  et  à la  fois 
décolorée  et  ridée. 

Quoiqu’un  squirrhe  du  sein  puisse 
demeurer  pendant  des  mois  et  même 
pendant  des  années  dans  un  étal  station- 
naire et  sans  marcher  jusqu’à  l’ulcéra- 
tion  , cependant  la  partie  affectée  s’ul- 
eere  dans  la  plupart  des  cas  avant  que 
le  produit  nouveau  ait  acquis  un  volume 
[très-considérable.  Une  large  fissure  se 
produit  ordinairement  alors  due  en  par- 
tie à la  formation  d’une  eschare  cl  en 
partie  au  travail  ulcératif:  et  le  squirrhe 
ejetle  un  ichor  d’une  fétidité  excessive 
:t  assez  corrosif  pour  déterminer  des 
îxcoriations  en  une  telle  abondance 
]u  une  personne  non  accoutumée  à voir 
-elle  funeste  maladie  en  serait  surprise, 
sa  mauvaise  odeur  est  si  différente  et 
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une  fois  i!  ne  l'oublie  jamais  , et  recon— 


oi  iiiiurrenic  ci 

elle  ment  plus  pénétrante  que  celle 
aucune  u, re  espèce  de  suppuration, 
1 l«and  le  chirurgien  l’a  rencontrée 
•S  • Cooper. 


J 1 ' ~ » V.  V.  w I I 

naîtrait  la  présence  d’un  malade  cancé- 
reux bien  qu’il  lût  hors  de  sa  vue. 

Quand  les  eschares  se  sont  détachées , 
la  nature  fait  des  tentatives  partielles , 
mais  infructueuses  de  réparation.  Il  se 
forme  même  des  bourgeons  charnus, 
mais  ils  sont  grisâtres,  durs,  verruqueux, 
et  doués  de  peu  de  vitalité;  ne  couvrant 
jamais  la  Iota I i ( é de  la  surface  , mais 
s’élevant  seulement  dans  de  certains 
points  et  sc  changeant  bientôt  en  pro- 
duclions  fongueuses  d’une  dureté  extra- 
ordinaire. Cependant  l’ulcération  can- 
céreuse s’arrête  quelquefois  réellement 
la  cicatrisation  même  a lieu  dans  de  cer- 
tains points  et  une  amélioration  se  fait 
sentir;  mais  la  partie  ne  se  cicatrice 
jamais  dans  une  grande  étendue,  et  ne 
revient  jamais  à l’état  sain.  Les  bords 
de  l’ulcère  deviennent  indurés  , irrégu- 
liers et  contournés  de  diverses  manières; 
dans  quelques  endroits  tournés  en  dehors’ 
dans  d’autres  tournés  en  dedans,  ou  en 
bas  et  en  dedans. 

La  maladie  s’élend  à d’autres  parties 
souvent  éloignées  du  mal  primitif.  Les 
glandes  absorbantes  ou  lymphatiques 
deviennent  particulièrement  le  siège  de 
l’affection.  La  maladie  se  propage  d’une 
glande  à une  autre,  de  manière  qu’après 
que  toutes  les  glandes  de  l’aisselle  sont 
malades , celles  qui  se  trouvent  sous  la 
clavicule,  dans  le  col  ou  dans  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine  , sous  le  ster- 
num , dans  le  trajet  des  vaisseaux  mam- 
maires internes,  deviennent  affeclées  à 
leur  tour. 

Les  glandes  lymphatiques  sont  fré- 
quemment atteintes  au  début  ; elles  de- 
viennent fort  indurées  et  ont  presque  la 
densité  du  cartilage,  mais  quelquefois 
elles  se  ramollissent  et  s’ouvrent  en  di- 
vers points  et  contiennent  un  fluide 
purulent  ou  sanguinolent.  Les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  arrivent  à ces  glandes 
ou  en  viennent  sont  aussi  quelquefois 
durs  et  tendus  comme  des  cordes.  A 
une  époque  avancée  du  cancer  dé  la 
mamelle  , les  fonctions  des  absorbants 
cl  c.cs  veines  du  bras  voisin  sont  quel- 
quclois  tellement  compromises,  que  ce 
membre  est  dans  un  état  constant  d'ee- 
deme  douloureux , et  il  devienl  complè- 
tement impossible  de  s’en  servir.  Dans 
le  Cancer  ulcéré  , des  hémorrhagies  fré- 
quentes ont  lieu  par  les  bourgeons  cliar- 
nus(  fongueux,  et  ces  perles  d,;  sam; 
répétées,  jointes  à la  douleur  cl  à l’jrt.; 
talion  constantes  de  l’endroit  malade” 
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au  manque  de  sommeil,  et  a 1 extension 
du  désordre  dans  d’antres  points  de 
l’économie,  conduiront  bientôt  le  sujet  à 
l’ctat  de  débilité  le  plus  profond.  Des 
nausées  et  des  troubles  dans  la  digestion 
surviennent  alors  et  sont  suivis  d’une 
toux  accablante  et  perpétuelle.  De  jour 
en  jour  les  douleurs  de  poitrine  et  l'op- 
pression augmentent;  le  malade  devient 
d’un  pâle  jaune,  et  émacié;  le  pouls  est 
rapide  , inégal , et  la  mort  que  précède 
souvent  l’anasarque  vient  enfin  mettre 
un  terme  à cette  scène  déplorable. 

Un  fâcheux  effet  du  cancer,  lorsqu’il 
est  invétéré,  est  de  rendre  extraordinai- 
rement fragiles  les  os  qui  peuvent  être 
fracturés  par  les  causes  les  plus  simples 
cl  même  par  l’action  naturelle  des  mus- 
cles qui  s’y  attachent.  Dans  quelques 
cas  de  cette  espèce  des  masses  de  ma- 
tière squirrheuse  se  déposent  dans  les 
vertèbres  , le  crâne  y le  sternum  ou  les 
os  longs  cylindriquts,  pour  remplacer 
leur  propre  tissu. 

Quand  le  cancer  attaque  la  peau  ou 
une  membrane  'muqueuse  , une  indura- 
tion ou  une  excroissance  verruqueuse  se 
produit  d’abord  et  s’ulcère  plus  tard  , la 
plaie  présente  au  fond  une  dureté  parti- 
culière. L’ulcération  prend  graduelle- 
ment l’aspect  cancéreux,  et  ne  peut 
bientôt  plus  être  distinguée  d’une  plaie 
qui  a été  le  résultat  d’un  squirrhe  dans 
d’autres  tissus. 

A l’égard  des  causes  du  cancer,  une 
importante  question  est  de  savoir  si  la 
maladie  est  locale  ou  générale.  Son  ori- 
gine est  fréquemment  attribuée  à des 
coups-,  des  pressions,  et  des  violences 
extérieures.  Mais  je  pense  que  toute 
l’histoire  du  cancer  tend  à prouver  que 
bien  qu’il  puisse  venir  à la  suite  d’une 
légère  contusion  , de  l’écorchure  ou  de 
l’irritation  d’une  petite  verrue,  ou  ex- 
croissance qui  est  restée  stationnaire  et 
sans  inconvénient  pendant  plusieurs  an- 
nées, ou  à la  suite  d’une  inflammation 
simple  ou  d’un  abcès  de  la  mamelle, 
ces  circonstances  peuvent  seulement  être 
regardées  comme  des  causes  excitantes 
ou  occasionnelles  qui  n’auraient  point 
produit  la  maladie  s’il  n’avait  pas  existé 
un  certain  état  de  l’économie  qui  la 
rendît  capable  de  produire  le  tissu  par- 
ticulier d’une  tumeur  cancéreuse  et 
les  aciions  morbides  spéciales  qui  dis- 
tinguent la  nature  du  canctr. 

Je  ne  partage  pas  l’opinion  de  quel-' 
ques  chirurgiens  qui  tranchent  celle 
qucsl'on  en  disant  que  le  cancer  est 


d’abord  une  maladie  locale , et  plus 
tard  une  maladie  générale.  Si  le  cancer 
ne  dépendait  pas  de  causes  générales, 
pourquoi  serait  il  si  rare  chez  les  indivi- 
dus âgés  de  moins  de  trente  ans  ? Pour- 
quoi serait-il  si  commun  chez  les  femmes 
à l’époque  critique  qui  ébranle  tout  le 
système  vers  l’âge  de  quarante- cinq  ans? 
Pourquoi  la  maladie  serait - elle  aussi 
tellement  fréquente  dans  certaines  fa- 
milles qu’on  la  soupçonne  héréditaire? 
Dans  tous  les  cas,  nous  devons  penser 
que  cette  affection  est  l’effet  d’une  action 
spéciale  dans  la  partie,  précédée  par  un 
état  particulier  de  l’économie  sans  lequel 
une  semblable  action  spéciale  n’aurait 
pas  eu  lieu.  11  est  vrai  que  quelquefois, 
bien  que  rarement , nous  rencontrons 
du  véritable  tissu  cancéreux  chez  de 
jeunes  sujets,  et  que  nous  ne  pouvons 
pas  toujours  découvrir  chez  eux  une  al- 
tération de  l’économie  ; mais  parce  que 
nous  ne  pouvons  pas  la  découvrir,  nous 
ne  sommes  pas  autorisés  à dire  que  cer- 
tainement elle  n’existe  pas;  et  autant 
que  nous  pouvons  en  juger  d’après  d’au- 
tres exemples  de  la  maladie,  nous  devons 
penser  que  quand  une  maladie  squir- 
rheuse ou  cancéreuse  se  forme,  soit  chez 
de  jeunes  sujets , soit  chez  des  sujets 
âgés  , il  doit  y avoir  daus  leur  économie 
des  circonstances  particulières  sans  les- 
quelles une  semblable  affection  n'aurait 
point  pris  naissance.  Comme  le  profes- 
seur Carswell  l’observe  avec  raison,  des 
centaines  et  des  milliers  d’individus 
sont  tous  les  jours  atteints  d’inflamma- 
tion sans  que  celle  maladie  locale  soit 
suivie  d’aucun  autre  effet  que  celui i 
qu’elle  a ordinairement  , circonstance 
qui  démontre  de  la  manière  la  plus  évi- 
dente la  nécessité  de  l’existence  d’une 
modification  antérieure  de  l’économie,, 
comme  condition  immédiate  et  essen- 
tielle (1e  la  spécificité  des  productions- 
accidentelles  quand  clics  se  rencontrent', 
conjointement  avec  l’inflammation. 

Dans  son  excellent  ouvrage  Illustra- 
tions of  lhe  elementary  Jbrms  oj 
discase , ce  savant  pathologiste  attire 
l’attention  sur  un  autre  fait  très-intéres- 
sant qui  se  rattache  à cette  partie  du. 
sujet.  Je  veux  parler  de  la  formation  du- 
carcinome  dans  te  sang.  D’après  celte 
manière  de  voir,  le  cancer  est  divisé  en 
scirrhome  et  céphaloine,  et  chacun  de 
ceux  ci  est  subdivisé  en  variétés  aux- 
quelles on  applique  habituellement  les 
termes  île  sarcome  vasculaire,  pancréa- 
tique, cncépbaloïde,  de  fongus  héma— 
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tode,  etc.  Il  dit  que  la  substance  hété- 
rogène qui  constitue  les  deux  espèces 
de  carcinome  se  trouve  dans  les  vais- 
seaux qui  se  ramifient  dans  les  tumeurs 
carcinomateuses  ou  dans  leur  voisinage 
immédiat,  et  qu’on  peut  la  suivre  des 
troncs  dans  les  brandies  ou  dans  les 
capillaires  ; il  dit  encore  qu’on  la  trouve 
dans  des  vaisseaux  qui  n’ont  aucune 
communication  directe  avec  une  parlie 
cancéreuse,  comme  quand  elle  est  ren- 
fermée dans  une  petite  portion  de  la 
veine  porle  , et  qu’on  la  trouve  enfin 
dans  du  sang  qui  a été  épanché  dans  le 
tissu  cellulaire  et  sur  la  surface  des  or- 
ganes, 

Il  observe  que  les  parties  du  système 
vasculaire  dans  lesquelles  on  rencontre 
la  substance  carcinomateuse , sont  les 
veines  et  les  vaisseaux  capillaires.  On 
ne  peut,  dit-il , mettre  en  doiite  la  for- 
mation du  carcinome  dans  le  sang  ; et  il 
adopte  l’opinion  d’après  laquelle  la  pré- 
sence d’un  produit  organisé  dans  le  sang 
pourrait  n’avoir  d’autre  source  que  le 
sang  lui  même,  et  ne  pourrait  être  in- 
troduit dans  ce  fluide  par  absorption.  Il 
s’ensuit  de  celte  manière  d’envisager 
l’origine  du  carcinome,  dit  le  professeur 
Carsxvell,  que  la  formation  de  celte  ma- 
ladie dans  le  tissu  intime  et  sur  la  sur- 
face libre  des  organes,  est  une  question 
hors  de  doute.  L’élément  matériel  de  la 
maladie  est  séparé  du  sang  et  déposé 
sous  l’influence  de  diverses  circonstances 
qui  modifient  à un  degré  plus  ou  moins 
considérable  la  forme,  le  volume,  la 
couleur  et  la  consistance  qu’elle  pré- 
sente ensuite  dans  les  périodes  succes- 
sives de  son  développement.  Le  docteur 
Carsxvell  ne  s’accorde  donc  pas  avec 
plusieurs  pathologistes  qui  limitent  le 
siège  du  cancer  a un.  tissu  quelconque, 
et  il  n’attribue  pas  non  plus  son  origine 
à aucune  modification  de  tissu  ou  à 'une 
organisation  spéciale.  Nous  rappellerons 
cependant  ici , que  le  docteur  Carsxvell, 
d’après  son  mode  d’envisager  le  carci- 
nome, comprend  parmi  les  variétés  de 
cetle  maladie  plusieurs  étals  que  l’on 
en  sépare  ordinairement. 

Le  cancer  squirrheux  est  commun  à 
tous  les  âges,  entre  trente  ans  et  soixan- 
te-dix. Sir  Evcrard  Home  a rencontré 
un  seul  exemple  du  véritable  tissu  squir- 
rheux chez  un  sujet  seulement  âgé  de 
quinze  ans;  et  sir  Aslley  Cooper,  dans 
tout  le  cours  de  sa  longue  pratique  , n’a 
jamais  connu  que  deux  individus  chez 
,<I'U  le  cancer  s’était  développé  avant 
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l’âge  de  trente  ans.  Un  autre  fait  curieux 
h constater  relativement  à l'influence  du 
l’âge  sur  le  cancer,  c’est  que,  lorsque  la 
maladie  a lieu  chez  des  individus  d’un 
âge  très-avancé,  elle  est  lenle  dans  ses 
progrès  , et  en  général  ne  raccourcit  pas 
réellement  leur  vie. 

Le  cancer  est  universellement  reconnu 
comme  une  des  maladies  les  plus  re- 
belles qui  puissent  attaquer  l’espèce 
humaine.  Quand  nous  le  considérons 
comme  un  produit  de  nouvelle  formation 
déposé  accidentellement,  et  présentant 
le  tissu  et  l’organisation  particuliers  que 
j'ai  décrits,  et  accompagné  aussi  par 
quelque  état  spécial  ou  modification  de 
l’économie,  nous  devons  voir  que  la 
médecine  ne  peut  avoir  que  peu  ou  point 
d’influence  sur  celte  maladie.  Cependant 
nous  n’aurions  pas  le  droit  de  dire  que 
le  squirrhe  et  le  cancer  sont  absolument 
incurables.  J’ai  dernièrement  soigné 
dans  Great  Ormond-Yard  Queen-Square 
une  jeune  femme  âgée  de  moins  de  trente 
ans,  qui  mourut  d’un  cancer  de  la  ma- 
trice, ainsi  qu’on  put  s’en  assurer  par  la 
dissection,  les  parties  ayant  été  enlevées 
et  conservées  par  le  docteur  Miller.  Sa 
mère,  qui  vivait  dans  la  même  maison  et 
était  fort  âgée,  avait  eu  les  deux  seins 
entièrement  détruits  par  la  maladie  can- 
céreuse qui  s’était  terminée  par  la  for- 
mation d’eschares  volumineuses.  Ici  nul 
doute  que  toute  la  masse  squirrheuse  de 
chaque  mamelle  ne  se  fût  séparée  au 
moyen  du  travail  établi  par  la  nature 
pour  la  séparation  des  eschares , et  je 
présume  qu  avec  elles  les  bandes  squir- 
rheuses qui  s irradient  de  la  tumeur  dans 
les  parties  contiguës  sé  détachèrent 
aussi;  ensuite  les  ulcères  qui  en  résul- 
tèrent se  cicatrisèrent  comme  des  plaies 
simples.  La  parlie  antérieure  de  la  poi- 
trine présente  de  chaque  côté  l’aspect 
de  la  mutilation  la  plus  irrégulière  ; cette 
femme  ne  peut  avoir  maintenant  moins 
de  quatre-vingts  ans  (l). 


(1)  On  lit  dans  quelques  auteurs  mo- 
dernes des  exemples  analogues,  où  la 
lorce  médicatrice  a pu  débarrasser  l’éco- 
nomie de  la  production  morbide  par 
une  séparation  pareille  à celle  des  es- 
chares gangréneuses.  Ce  sont  sans  doute 
nés  exemples  de  ce  genre,  et  d’autre  part 
1 observation  de  récidives  très-fréquentes 
apres  les  opérations,  qui  ont  décidé  quel- 
ques chirurgiens  à abandonner  les  can- 
cers du  sein  aux  efforts  de  la  nature. 

(Note  du  trad .) 

23. 
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Cependant,  comme  ce  mode  de  ter- 
minaison du  cancer  se  rapporte  au  prin- 
cipe de  l’extirpation  que  la  nature  pro- 
duit accidentellement,  à proprement 
parler  ceci  n’infirme  en  rien  la  vérité 
de  celle  observation  générale,  que  le 
cancer,  soit  à l’état  de  squirrhe  , soit  à 
l’état  d’ulcération  carcinomateuse,  est 
véritablement  incurable  par  tout  autre 
moyen  que  l’ablation  ou  la  destruction 
de  toutes  les  parties  affectées.  Et  même  , 
quand  on  a rempli  cette  indication,  la 
'Atinuation  de  l’influence  de  ces  causes 
'«•stitulionneUes  amènera  dans  une  cer- 
tjine  proportion  de  cas  traités  de  cette 
manière  une  récidive  de  la  maladie , 
soit  dans  la  même  partie,  soit  dans  d’au- 
tres. 

Une  circonstance  qui  prouve  le  rap- 
port qui  existe  entre  le  cancer  et  des 
causes  générales  répandues  dans  l’éco- 
nomie, c’est  la  plus  grande  fréquence 
de  celle  affection  chez  les  femmes  qui 
n’ont  point  d’enfants  que  chez  celles  qui 
ont  mis  des  enfants  au  monde.  Ceci  est 
un  fait  universellement  reconnu  et  ad- 
mis ; cependant  une  femme  peut  avoir 
eu  des  enfants,  même  en  grand  nombre, 
sans  se  trouver  à l’abri  de  celte  maladie. 
Sir  Astley  Cooper  cite  l’exemple  d’une 
femme  qui  périt  victime- d’une  affection 
cancéreuse,  bien  qu’elle  eût  été  féconde 
dix-sept  fois.  J’ai  soigné  plusieurs  fem- 
mes qui  sont  mortes  du  cancer  de  l’uté- 
rus, quoiqu’elles  eussent  été  mères. 

Un  autre  fait  favorable  à l’opinion 
d’après  laquelle  le  cancer  serait  une 
maladie  générale  est  la  présence  de  la 
substance  cancéreuse  dans  le  sang,  soit 
à l’intérieur  des  vaisseaux  qui  se  rami- 
fient dans  la  tumeur  carcinomateuse , 
soit  dans  son  voisinage  immédiat,  soit 
dans  les  vaisseaux  d’une  portion  ou  de 
la  totalité  d’un  organe  ; vaisseaux  dans 
lesquels  cette  substance  est  exclusivement 
renfermée  et  dont  on  peut  suivre  les 
traces,  des  troncs  dans  les  branches  et 
les  capillaires  ou  dans  les  vaisseaux  qui 
n’ont  point  de  communication  directe 
avec  un  organe  affecté  de  cette  même 
maladie  (l  ). 

A l’égard  du  pronostic  et  du  traitement 
du  squirrhe  et  du  cancer,  on  peut  obser- 
ver qu’ils  sont  au  nombre  des  maladies 
organiques  les  plus  réfractaires  et  les 


(I)  Voyez  Dr  Carswell’s  Illustrations  of 
the  elemenlary  forms  of  disease,  fasçi- 
culus  2. 


plus  fatales  auxquelles  l’économie  soit 
sujette.  Lorsque  nous  considérons  le 
squirrhe  comme  une  formation  nouvelle, 
comme  une  production  ou  déposition 
accidentelle  présentant  le  tissu  particu- 
lier que  j’ai  essayé  de  décrire,  nous  de- 
vons naturellement  être  portés  à penser 
que  la  chirurgie  a peu  de  moyens  médi- 
caux efficaces  à lui  opposer.  Les  obser- 
vateurs les  plus  expérimentés  et  les  plus 
attentifs  croient  tous  que  le  cancer,  soit 
sous  forme  de  squirrhe,  soit  sous  celle 
d’ulcération  carcinomateuse,  est  absolu- 
ment incurable  par  des  moyens  autres 
que  ceux  qui  ont  pour  effet  l’ablation  ou 
destruction  totale  des  parties  affectées. 
Et  même  quand  celle  indication  est 
remplie,  une  récidive  de  la  maladie  dans 
les  tissus  environnants , ou  dans  des 
parties  ou  organes  éloignés,  aura  lieu 
dans  une  proportion  considérable  de  cas 
traités  de  la  sorte;  autre  fait  qui  con- 
firme la  vérité  de  la  doctrine  qui  attribue 
le  cancer  à des  causes  générales.  Quand 
un  squirrhe  ou  cancer  est  situé  de  ma- 
nière à permettre  qu’on  l’enlève  entiè- 
rement avec  l’instrument  tranchant,  je 
pense  qu’on  ne  doit  point  perdre  de 
temps  à tenter  de  résoudre  l’induration, 
ou  de  guérir  l’ulcère  par  d’autres  moyens. 
C’est  seulement  lorsqu’il  existe  du  doute 
sur  le  véritable  caractère  du  mal,  ou 
qu’on  se  trouve  à son  début,  qu’il  est 
bon  d’essayer  des  moyens  qui  ont  pour 
but  de  résoudre  l’induration  ou  de  faire 
cicatriser  la  plaie  par  des  moyens  ex- 
ternes ou  internes.  La  raison  pour  la- 
quelle je  donne  ce  conseil  est  que  tous 
les  médicaments  et  tous  les  topiques  énu- 
mérés dans  les  pharmacopées  du  monde 
entier  ont  déjà  été  employés  pour  la 
guérison  du  cancer  dans  des  milliers  de 
cas  sans  avoir  produit  le  plus  petit  avan- 
tage ; et  dans  un  grand  nombre  de  cir- 
constances, le  temps  consacré  à ces  essais 
a permis  à celle  maladie  de  s’étendre  de 
la  partie  primitivement  affectée  et  qu’on 
aurait  pu  aisément  enlever  , à d autres 
parties  dont  l'ablation  était  impossible  , 
et  les  malades  sont  morts  sans  avoir  eu 
la  chance  de  salut  que  leur  présentait 
une  opération  laite  dans  un  temps  con- 
venable. 

Nous  entendons  dire  et  lisons  quel- 
quefois que  des  affections  cancéreuses 
ont  été  guéries  par  l’emploi  de  différents 
médicaments  ou  topiques.  Mais  la  ques- 
tion est  de  savoir  si  on  avait  réellement 
eu  affaire  à de  véritables  productions  de 
tissu  cancéreux,  ou  à de  vraies  ulcéra- 


DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


tions  carcinomateuses.  Des  tumeurs , des 
indurations  et  des  ulcères  nombreux  ont 
dans  leurs  caractères  extérieurs  plus  ou 
moins  de  ressemblance  avec  le  squirrhe 
et  le  cancer,  et  on  obtient  quelquefois 
la  résolution  des  unes  et  la  cicatrisation 
des  autres;  mais  dire  qu’une  maladie 
caractérisée  par  l’existence  de  tissu  can- 
céreux, de  cette  substance  hétérogène 
qui  en  fait  le  caractère  distinctif , peut 
être  guérie  par  des  médicaments  ou  des 
moyens  locaux  qui  n’agissent  point  de 
manière  à détruire  la  partie  affectée 
comme  le  ferait  un  caustique,  est  une 
proposition  contre  laquelle  s’élève  hau- 
tement la  voix  de  l’expérience. 

Partageant  moi-même  celte  opinion  , 
je  serai  bref  dans  l’énumération  de  quel- 
ques-uns des  principaux  remèdes  dont 
on  a vanté  à différentes  reprises  l’ellica- 
cité  daus  les  affections  squirrheuses  et 
cancéreuses;  car,  suivait*  ma  manière 
d’envisager  cette  question  , ils  ont  été 
préconisés  sans  motifs  suffisants  ; et  lors- 
qu’on a essayé  leur  emploi,  d’autres  ma- 
ladies ont  généralement  été  confondues  à 
tort  avec  celles  dont  nous  nous  occupons 
ici.  Le  conium  maculalum  ou  ciguë  a 
été  dans  un  temps  porté  aux  nues  comme 
un  remède  héroïque  contre  le  cancer  et 
les  scrofules.  M.  Récamier  croit  encore  à 
son  efficacité  ; il  l’administre  en  permet- 
tant au  malade  un  tiers  seulement  delà 
quantité  d’aliments  qu’il  prend  ordinai- 
rement, et  lui  donne  comme  boisson  ha- 
bituel le  une  faible  infusion  de  quinquina. 
L’extrait  de  belladone  ne  peut  être  ad- 
ministré qu’en  très-petites  doses  ; ce 
médicament  n’a  pas  pour  effet  d’arrêter 
ou  de  guérir  le  squirrhe  ou  le  cancer, 
mais  de  diminuer  les  souffrances  causées 
par  ces  maladies.  Quant  à l 'arsenic  sous 
forme  de  liqueur  arsenicale,  j’en  ai  sou- 
vent essayé  dans  les  cas  de  squirrhe  ou  de 
cancer  , où  ce  remède  semblait  devoir 
être  employé  avec  le  plus  d’avantage  ; et 
je  suis  sûr  qu’il  n’a  aucune  action  contre 
ces  ailections,  quoique  certaines  ulcéra- 
tions pénibles  et  invétérées,  et  certains 
tubercules  sur  le  nez  , les  lèvres  et  sur 
<1  autres  parties  de  la  face  , et  aussi  sur 
la  langue,  cèdent  quelquefois  à ce  trai- 
tement. Certaines  plaies  de  mauvais  as- 
pect sur  la  face,  réputées  de  nalure  can- 
céreuse , furent  guéries  par  M.  Car- 
Baich.iel  à I aide  du  sesquioxyde  ou 
P msph.ite  de  fer  joint  à l’emploi  de  pur- 
<ir,e  i adminisll’cs  par  intervalles.  La 
ae  cus  préparations  de  fer  varie  dc- 
1 un  scrupule  jusqu’à  un  gros,  et  sc 
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prend  deux  fois  par  jour.  Il  est  mainte- 
nant généralement  reconnu  qu’elles  ne 
possèdent  aucune  vertu  spécifique  con- 
tre de  véritables  squirrhes  et  cancers. 
Quant  au  mercure,  quoiqu’il  ait  le  pou- 
voir de  déterminer  l’absorption  d’indu- 
rations de  diverses  natures,  et  de  guérir 
différentes  sortes  d’ulcérations  les  plus 
rebelles,  aucun  chirurgien  moderne  n’a 
de  confiance  dans  son  efficacité  com- 
me remède  contre  le  cancer.  Quand  il 
existe  du  désordre  dans  les  organes  di- 
gestifs d’un  malade  souffrant  d’une  af- 
fection squirrheuse,  l’emploi  des  pilules 
bleues  à faibles  doses , ou  de  pilules  de 
calomel  composées , jointes  à des  sang- 
sues sur  l’épigastre  ou  les  hypochon- 
dres , et  des  purgatifs  légers  pris  de 
temps  en  temps  , améliorent  parfois  la 
santé  générale  et  placent  le  malade  dans 
un  état  plus  favorable  à l’opération; 
mais  ni  ces  moyens  ni  aucun  autre  que 
la  médecine  proprement  dite  a à sa  dis- 
position ne  serviront  à dissoudre  un  vé- 
ritable squirrhe.  On  a essayé  le  muriale 
de  baryte;  mais  aujourd’hui  on  y a re- 
noncé, comme  à un  moyen  dans  lequel 
on  ne  peut  placer  sa  confiance.  Une  des 
méthodes  de  traitement  que  l’on  a em- 
ployées consiste  à nourrir  le  malade  de 
lait  et  de  végétaux,  ou  à lui  donner  une 
alimentation  tout  juste  suffisante  pour 
entretenir  la  vie  et  le  maintenir  dans  un 
état  tel  qu’il  soit  presque  affamé.  Nous 
lisons  dans  les  nouveaux  ouvrages  pério- 
diques des  cas  de  guérison  de  maladie 
cancéreuse  par  l’iode.  Je  l’ai  souvent  em- 
ployé pour  des  maladies  de  ce  genre  au 
sein  , à l’utérus  et  aux  lèvres  , mais  sans 
succès. 

Parmi  les  applications  topiques  qui 
sont  le  plus  en  faveur,  on  doit  ranger 
la  liqueur  arsenicale  convenablement 
étendue , et  la  poudre  de  Dupuylren, 
composée  de  quatre-vingt-seize  parties 
de  calomel  et  de  quatre  parties  d’oxyde 
d arsenic.  Les  pales  arsenicales  à forte 
proportion  d’arsenic  sont  des  topiques 
dangereux.  Je  me  rappelle  qu’elles  em- 
poisonnèrent un  malade;  il  avait  un  ul- 
ceie  cancéreux  a la  face:  le  chirurgien  le 
couvrit  avec  de  la  pâte,  et  il  mourut  en 
peu  d heures  par  suite  de  l’absorption  de 
l’arsenic  et  de  ses  effets  délétères  sur  l’é- 
conomie. Si  des  chirurgiens  sont  assez 
hardis  pour  attaquer  les  maladies  cancé- 
reuses avec  des  caustiques  (chose  que  je 
desapprouve),  qu’ils  s’abstiennent  d’ar- 
senic dans  tous  les  cas  , et  qu’ils  cm 
ploient  lapolasse  pure,  bien  que  souvent 
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même  avec  celte  dernière  substance  je 
pense  qu’ils  tueront  le  malade. 

Les  narcotiques  sont  quelquefois  em- 
ployés sous  forme  emplasliqtie,  particu- 
lièrement l’opium,  la  ciguë,  la  jusquiarae 
et  la  belladone  , mêlées  en  differentes 
proportions  avec  l’emplâtre  de  savon  brun 
ordinaire.  La  solution  aqueuse  d’opium 
et  la  liqueur  sédative  d’opium  sont  les 
applications  habituelles  pour  toute  es- 
pèce d’ulcération  de  nature  cancéreuse, 
indépendamment  de  ces  substances  , je 
menlionnerai  seulement  les  cataplasmes 
de  carottes,  les  cataplasmes  fermentesci- 
bles, une  solution  d’une  once  de  sullate 
de  fer  dans  une  livre  d’eau  distillée,  une 
pâ'e  composée  de  sesquioxyde  de  1er 
mêlé  d’eau  ou  la  même  substance  pul- 
vérisée dont  on  saupoudre  l’ulcère  , les 
solutions  de  chlorure  de  chaux  et  de 
soude  ; on  couvre  encore  la  partie  squir- 
rheuse avec  un  morceau  de  peau  de  liè- 
vre ou  de  peau  de  mouton,  de  manière  à 
la  proléger  contre  les  vicissitudes  de 
l’atmosphère  et  le  choc  des  corps  exté- 
rieurs. 

La  compression  a été  recommandée 
par  Young  comme  un  moyen  de  guéri- 
son du  cancer  ; mais  les  expériences  fai- 
tes dans  l’hôpilal  de  Middlesex  et  les 
conclusions  de  NI.  Breschet  sont  décidé- 
ment défavorables  à celte  pratique.  Je 
l’ai  employée  sans  succès  dans  trois  ou 
quatre  cas.  Cependant,  M.  Récamier  en 
es!  encore  parlisan  en  France.  D’après 
le  docteur  Carswell,  l’influence  que  peut 
avoir  la  compression  pour  favoriser  ou 
retarder  le  développement  des  tumeurs 
carcinomateuses  se  voit  aisément  sur  cel- 
les qui  sont  situées  à la  surface  du  corps. 
Comme  aucun  de  ces  moyens  et  aucune 
de  ces  substances  ne  peuvent  guérir  le 
cancer,  nous  devons  examiner  quel  bé- 
néfice nous  pouvons  obtenir  de  l’extir- 
pation de  la  partie  malade. 

Si  l’opération  est  pratiquée  de  bonne 
heure,  et  d’après  ce  principe  qu’il  faut 
enlever  non-seulement  ce  qui  est  évi- 
demment malade,  mais  une  assez  grande 
étendue  de  tissus  qui  entourent  le  squir- 
rhe  ou  cancer,  le  résultat  sera  souvent 
une  guérison  durable  quant  a ce  qui  ^re- 
garde cette  partie.  Mais  la  guérison  n’est 
point  une  chose  certaine  ; cai  apres 
qu’une  tumeur  cancéreuse  a été  extir- 
pée, que  la  maladie  ait  été  indolente  ou 
douloureuse,  peu  étendue  ou  récente,  il 
n’y  a pas  de  certitude  que  la  maladie  ne 
reparaîtra  pas.  D’autre  part,  il  n est  pas 
certain  que  la  maladie  reparaîtra,  même 


quand  elle  a fait  des  progrès  considéra- 
bles antérieurement  à l’opération.  Ce- 
pendant il  n’est  pas  douteux  que  plus  la 
maladie  est  récente,  moins  il  y a de 
chance  pour  la  récidive. 

Conséquemment,  comme  nous  n’avons 
à notre  disposition  aucuns  moyens  médi- 
caux pour  la  guérison  du  squirrhe  et  du 
cancer,  nous  devons  pratiquer  une  opé- 
ration pour  les  enlever  dès  qu’il  n’existe 
aucun  doute  sur  leur  nature. 

Quand  l’ablation  de  la  totalité  des  par- 
ties malades  est  impraticable,  il  est  de 
règle  en  chirurgie  de  ne  recourir  à au- 
cune opération.  L’enlèvement  partiel 
d’un  véritable  squirrhe  soit  par  le  caus- 
tique , soit  par  l’instrument  tranchant, 
convertira  sûrement  la  maladie  en  un 
ulcère  cancéreux  douloureux  et  fatal. 

Une  autre  maxime  en  chirurgie  est  de 
ne  jamais  pratiquer  l’ablation  d une  tu- 
meur cancéreuse  quand  on  a des  raisons 
de  croire  que  la  maladie  n’est  pas  bor- 
née à la  partie  , mais  s’est  déjà  étendue 
aux  glandes  intérieures  et  aux  autres  tis- 
sus plus  ou  moins  éloignés  du  siège  pri- 
mitif de  la  maladie.  Mon  expérience  per- 
sonnelle m'a  appris  que  si  on  fait  une 
opération  dans  les  cas  où  les  téguments 
qui  couvrent  un  sein  cancéreux  sont  for- 
tement parsemés  de  tubercules  pâles  et 
durs,  le  malade  est  presque  sur  d’avoir 
une  récidive  de  la  maladie  dans  le  tissu 
de  la  peau  , bien  que  lotîtes  les  parties 
visiblement  malades  aient  été  enlevées. 

Quel  bien  peut-on  attehdre  de  l’abla- 
tion d’une  mamelle  cancéreuse  quand 
peut  être  toutes  les  glandes  absorbantes 
de  l’aisselle  du  col,  et  sous  le  sternum 
sont  affectées  d’une  semblable  manière? 
La  prudence  pourrait-elle  jamais  con- 
seiller d’enlever  un  squirrhe  extérieur 
quand  il  y a de  *la  mattere  cancéreuse 
dans  les  poumons,  le  foie,  les  os,  ou 
d’autres  tissus  profondément  situés? 

Les  chirurgiens  ne  reculent  pas  devant 
l’opération  quand  les  glandes  de  lais- 
selle  sont  malades  en  même  temps  que 
le  sein;  et  pourvu  que  dans  ces  deux, 
endroits  toute  la  maladie  puisse  être  en- 
levée de  cette  manière,  cette  pratique 
nCul  être  convenable:  mais  il  est  sur  que 
l’extension  de  l’affection  à ces  glandes* 
diminue  les  chances  de  guérison  dura- 
ble. Cela  montre  que  l’action  morbide 
s’est  propagée  à des  organes  plus  oui 
moins  éloignés  de  l’affection  primitive,, 
et  que  peut-être  son  influence  invéléiccc 
sc  fait  sentir  sur  l’économie.  Campera 
pensait  qu’un  signe  certain  de  l’incura- 
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bililé  d'un  cancer  du  sein  consistait  clans 
une  douleur  s’étendant  entre  la  deuxiè- 
me et  la  troisième  côte.  Il  était  convain- 
cu que  cette  douleur  dénotait  l’extension 
de  la  maladie  aux  glandes  lymphatiques 
situées  sous  le  sternum. 

Doit-on  pratiquer  l’opération  quand 
la  maladie  est  h l’état  d’ulcération?  La 
réponse  à celte  question  doit  dépendre 
des  circonstances.  Si  l’on  peut  enlever 
en  entier  les  parties  affectées,  si  les  vis- 
cères du  thorax  et  de  l’abdomen  ne  pa- 
raissent pas  avoir  souffert , et  si  les  glan- 
des lymphatiques  ne  sont  pas  attaquées 
dans  une  grande  étendue,  on  estaulorisé 
à faire  l’opération  , quoique  ses  chances 
de  succès  soient  bien  moindres  que  dans 
le  cas  où  la  maladie  consiste  seulement 
en  un  squirrhe  dans  des  conditions  .sem- 
blables. On  a cependant  enlevé  les  lèvres 
à l’époque  ou  l’ulcération  existait  sans 
que  la  maladie  se  soit ensuiteélendue aux 
glandes  sous-maxillaires,  et  sans  qu’au- 
cune récidive  ait  eu  lieu.  Le  même  fait 
a été  observé  après  l’extirpation  de  por- 
tions de  langue  frappées  de  cancer. 

Quand  le  temps  opportun  pour  l’opé- 
ration est  passé  , tout  ce  que  l’on  peut 
tenter  est  le  traitement  palliatif.  Apaiser 
la  douleur  par  la  solution  aqueuse  d’o- 
pium , ou  panser  l’ulcère  avec  la  liqueur 
sédative  d’opium  ou  avec  un  onguent 
contenant  un  gros  d’opium  en  poudre 
par  once  daxonge,  sont  des  moyens 
convenables  à employer.  J’ai  eu  derniè- 
rement une  malade  affectée  d’une  horri- 
ble ulcération  carcinomateuse  du  sein  et 
dont  les  douleurs  ne  se  trouvaient  apai- 
sées par  aucun  pansement,  comme  elles 
l’étaient  par  l’onguent  de  blanc  de  ba- 
leine ordinaire.  La  fétidité  peut  être  di- 
minuée par  1 application  de  solutions 
chlorurées , mais  elles  ne  procurent  pas 
le  soulagement  que  donnent  les  panse- 
ments dont  nous  venons  de  parler.  Quand 
nous  ne  jugeons  pas  convenable  d’enle- 
ver un  squirrhe,  nous  pouvons  y appli- 
quer un  emplâtre  de  savon  contenant 
une  proportion  d’extrait  de  belladone  ou 
de  jusquiame  , ou  nous  pouvons  simple- 
ment couvrir  la  partie  avec  un  morceau 
d emplâtre  de  savon  ou  de  fourrure 
molle.  On  peut  encore  prescrire  l'acétate 
ou  I bydrocliloratedc  morphine  pour  cal- 
mer la  douleur.  Cette  pratique  est  par- 
ticulièrement mise  en  us.ge  dans  les  cas 
oe  cancer  ulcéré.  Lorsque  la  souffrance 
1 “home , et  que  la  partie  malade  ne 
po  u être  enlevée  par  l'instrument  tran- 
ciMiu,  tout  ce  qu’on  peu!  faire  est  de 


rendre  moins  affreux  le  temps  qui  sépare 
le  malade  du  tombeau. 

La  réussite  d’une  opéralion  dépend 
réellement  de  l’extirpation  complète  de 
toute  la  partie  malade,  dont  on  ne  doit 
pas  laisser  subsister  le  moindre  vestige. 
En  conséquence,  nous  devons  toujours 
enlever  largement  la  peau  et  le  tissu  cel- 
lulaire qui  entourent  une  tumeur  squir- 
rheuse , puisque  les  bandes  fibreuses  s'é- 
tendent fréquemment  à une  distance  con- 
sidérable autour  de  l’induration  et  de  la 
tumeur  que  l’on  aperçoit.  Dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  cependant,  il  ar- 
rive malheureusement  que  la  récidive  a 
lieu,  quelles  que  soient  les  précautions 
que  l’on  prenne  en  pratiquant  l’opéra- 
tion. Néanmoins  on  a plus  de  raison  d’es- 
pérer une  guérison  radicale  et  durable 
lorsque  l’opération  a été  faite  convena- 
blement etqu’on  survcillecnsuile  la  santé 
générale  du  malade  avec  une  attention 
rigoureuse.  Quand  nous  enlevons  un 
squirrhe  nous  ne  devons  donc  pas  penser 
que  nous  avons  lait  tout  ce  que  nous  pou- 
vons pour  le  malade;  nous  devons  en- 
core lui  prescrire  des  médicaments  et  un 
régime  qui  modifieront  avantageusement 
les  conditions  de  sa  constitution. 

Lorsque  la  maladie  ne  s’étend  qu’à  une 
ou  deux  des  glandes  axillaires,  et  que  le 
sujet  paraît  exempt  de  toute  affection  or- 
ganique dans  la  poitrine  et  Pabdomen  , 
nous  pouvons  pratiquer  l’opération  , 
mais  la  glande  ou  les  glandes  devront 
êtreenlevées avec  l’instrument  tranchant 
immédiatement  après  l’ablation  de  la 
mamelle  squirrheuse  (1). 


(t)  Dans  le  chapitre  qu’on  vient  de  lire, 
il  n’est  question  du  cancer  que  quand  il 
est  a 1 état  squirrheux,  les  chapitres  sui- 
vants étant  consacrés  à l’étude  du  cancer 
médullaire  ou  cncéplialoule , du  fongus 
liémaiode  cl  de  la  inélanose.  Je  n’ajou- 
terai  que  quelques  mots  pour  compléter 
I histoire  du  squirrhe.  Nous  avons  vu 
quels  étaient  les  caractères  anatomiques 
du  squirrhe  a l’étal  de  crudité , mais  celle 
substance,  comme  beaucoupd’auirespro- 
duciions  anormales,  est  susceptible  de 
passer  a un  autre  élat , celui  de  ramollis- 
sement. Alors  ses  caractères  anatomiques 
•sont  difïerenls.  La  matière  qui  le  corn- 
pose  a ta  consistance  et  l’aspect  d’une 
gelée  plus  ou  moins  claire,  et  dont  la 
transparence  est  parfois  troublée  par  une 
temio  grise  ou  par  un  peu  de  sam*  Ce 
changement  dans  les  qualiiés  physiques 
de  la  matière  squirrheuse  s’accomplit 
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CANCER  MÉDULLAIRE  , TUMEUR  ENCKPIIA- 
LOÏDE  OU  EONGUS  IIÉMATQDG. 

Celle  dernière  dénomination  a été 
adoptée  par  Hey  à cause  de  la  tendance 
que  présente  cetle  maladie  à la  produc- 
tion rapide  d’une  substance  qui  saigne 
abondamment  après  que  l’ulcération’dc 
la  peau  a eu  lieu.  On  la  nomme  quelque- 
fois cancer  mou  ou  ramolli , et  Aberne- 
thy  l'a  appelée  sarcome  médullaire  à 
cause  de  sa  ressemblance  avec  la  sub- 
stance médullaire  ou  substance  blanche 
du  cerveau.  Elle  a en  effet  une  grande 
similitude  avec  la  substance  cérébrale 
relativement  à toutes  les  propriétés  chi- 
miques et  physiques.  Elle  se  présente  le 
plus  souvent  en  masses  contenues  entre 
des  cloisons  membraneuses  fines  ; on  en 


sous  l’influence  de  circonstances  inappré- 
ciables. C’esi  à l’immortel  Laënnec  que 
nous  devons  les  dislinctions si  judicieuses 
entre  les  diverses  espèces  de  cancer,  sui- 
vant leurs  caractères  anatomo-patholo- 
giques, et  entre  les  divers  étals  que  ces 
produits  anormaux,  présentent  aux  diffé- 
rentes époques  de  leur  existence. 

Cn  a donnécomme  signecaraclérislique 
tlq  la  nature  cancéreuse  d’une  tumeur  les 
douleurs  vives,  aiguës,  rapides,  dites  lan- 
cinantes, qu’y  éprouve  le  malade;  cepen- 
dant des  praticiens  du  plus  haut  mérite 
ont  récusé  ce  caractère,  parce  qu'ils  ont 
rencontré  un  grand  nombre  de  tumeurs 
cancéreuses  sans  douleurs  lancinantes. 
La  raison  de  ces  différences  n’ésL  peut- 
être  pas  difficile  à saisir  : parmi  les  ma- 
lades qui  ont  été  soumis  à mon  observa- 
tion, ceux  qui  étaient  alï'ectés  de  tumeur 
cancéreuse  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire, 
des  glandes,  et  en  un  mot  des  parties 
animées  par  l’appareil  cérébro-spinal, 
ont  presque  toujours  présenté  des  dou- 
leurs lancinantes  marquées;  tandis  que 
ceux  qui  avaient  succombé  à un  cancer 
du  foie,  de  l’estomac,  du  poumon,  et 
entin  d’un  viscère  principalement  animé 
par  le  grand  sympathique,  avaient  géné- 
ralement présenté  des  douleurs  faibles, 
ou  seulement  fortes  pendant  un  court  es- 
pace de  temps  avant  la  mort;  quelque- 
fois même  ce  résultat  funeste  était  arrivé 
sans  qu’aucune  douleur  se  fût  fait  sentir. 
Il  ne  s’ensuit  pas  que  les  douleurs  soient 
toujours  nulle*  dans  un  cas  et  violentes 
dans  l’autre;  je  fais  seulement  observer 
leur  disproportion  dans  différentes  par- 
ties du  corps,  suivant  que  la  vie  animale 
prédomine  sur  la  vie  organique,  et  vice 
versa. 


rencontre  trois  variétés  qui  ont  été  si- 
gnalées, pour  la  première  fois,  par  Laën- 
nec. La  première  est  la  tumeur  cncépha 
loïde  enkystée  qui  varie  pour  le  volume 
de  celui  d une  noisette  à celui  d'une 
pomme.  Vient  ensuite  celle  non  enkys- 
tée qui  peut  être  très-petite,  mais  dans 
d’autres  cas  égale  le  volume  de  la  tête 
d’un  enfant.  A l’extérieur  elle  n’offre  pas 
les  irrégularités  aussi  marquées  que  celle 
qui  est  enkystée,  bien  qu’elle  soit  divi- 
sée en  lobules  séparés  par  des  fissures. 
Le  cancer  encéphaloïdc  infiltre  ou  diffus 
consiste  en  masses  qui  11e  sont  pas  cir- 
conscrites, et  la  substance  médullaire  ou 
cérébriforme  présente  un  aspect  varié 
parce  qu’elle  est  mêlée  cn  différentes 
proportions  avec  les  tissus  au  milieu  des- 
quels elle  se  produit.  Elle  a générale- 
ment la  même  consistance  que  la  sub- 


Relativemenl  à la  coexistence  du  can- 
cer cl  de  l’état  d’ulcération , je  forai  re- 
marquer que  tantôt  l’ulcération  se  ma- 
nifeste d’abord,  et  plus  lard  son  fond  et 
ses  bords  revêtent  le  caractère  cancéreux; 
tantôt  la  tumeur  cancéreuse  existe  d’a- 
bord et  s'ulcère  ensuite  : on  désigne  le 
premier  cas  sous  le  nom  d’ulcère  cancé- 
reux , et  le  second  sous  celui  de  cancer 
ulcéré. 

Quelques  auteurs,  au  nombre  desquels 
sc  trouvent  flayleet  51,  Cayol,  ont  déclaré 
le  cancer  incurable,  et  celle  opinion  les 
a conduits,  ainsi  que  les  médecins  qui 
sont  aujourd’hui  leurs  partisans,  à 11e 
point  pratiquer  d’opérations,  convaincus 
qu’ils  sont  île  la  repuilulation  certaine 
de  la  maladie;  mais  si  l’on  a un  grand 
nombre  de  trop  malheureux  exemples 
de  récidive  de  cancer  après  l’ablation, 
on  possède  heureusement  aussi  des  exem- 
ples de  guérison  en  assez  grand  nombre 
pour  encourager  les  chirurgiens  à prati- 
quer des  opérations,  qui  sont  le  seul  se- 
cours réellement  efficace  qu’ils  puissent 
offrir  aux  malheureux  frappés  de  cancer. 
Ainsi  que  l’a  déjà  observé  le  célèbre 
professeur  anglais,  cette 'opération  doit 
être  pratiquée  de  bonne  heure,  dès  que 
la  nature  carcinomateuse  de  la  maladie 
est  avérée,  et  ne  doit  point  l’être  dans 
tous  les  cas  où  on  pense  ne  pouvoir  pas 
enlever  toutes  les  parties  de  l’économie 
dans  lesquelles  s’est  déposée  la  matière 
cancéreuse.  Parmi  les  médicaments  aux- 
quels oh  peut  recourir  de  préférence 
quand  on  11c  pratique  pas  l’opération,  on 
doit  citer  la  ciguë  sous  forme  d’cmplà're, 
et  à l’intérieur  sous  forme  d’extrait. 

{Note  du  trad.) 
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stance  blanche  cérébrale  , niais  quelque- 
fois elle  est  beaucoup  plus  molle.  Elle 
varie  aussi  de  couleur  : dans  quelques 
cas  elle  c.vt  tout  à fait  blanche  ; dans 
d’autres  cas  elle  est  légèrement  rouge,  et 
quelquefois  elle  offre  une  couleur  rouge- 
foncé.  Une  section  de  la  tumeur  pré- 
sente des  points  nombreux  piqués  de 
sang.  Ou  y remarque  une  organisation 
vasculaire;  et  comme  les  parois  des  vais- 
seaux que  reçoit  la  tumeur  sont  remar- 
quablement délicates,  la  circulation  du 
sang  dans  leur  intérieur  est  facilement 
interrompue.  L’hémorrhagie  survient  par 
suite  de  rupture  due  à la  congestion , et 
le  sang  épanché  se  mêle  à la  matière  cé- 
rébriforme  ( 1).  Quand  le  cancer  médul- 
laire est  superficiel,  il  commence  par 
présenter  les  caractères  d'une  tumeur 
incolore,  molle  et  élastique  au  toucher, 
à moins  qu’elle  ne  soit  restreinte  et  li- 
mitée à sa  base  par  une  aponévrose , 
cas  dans  lequel  elle  offre  une  sensation 
de  résistance  et  de  tension.  Quand  il  est 
immédiatement  sous-cutané  il  est  élasti- 
que , et  conséquemment  il  peut  être  pris 
pour  une  tumeur  qui  contient  un  fluide. 
Lorsqu’il  se.  rencontre  dans  le  testicule, 
on  suppose  fréquemment  de  prime  abord 
qu  on  a aflaire  a une  hydrocèle. 

U a , comme  le  cancer  squirrheux,  de 
la  tendance  a s’étendre  aux  glandes  ab- 
sorbantes qui  se  convertissent  en  une 
substance  de  la  même  nature.  C’est  dans 
toute  l’étendue  du  mot  une  nouvelle  for- 
mation , une  production  accidentelle 
qu’elle  soit  située  dans  Je  tissu  cellulaire, 
dans  celui  des  muscles,  dans  celui  des 
viscères,  dans  l’orbite,  dans  une  cavité 
ou  sur  une  surface  quelconque.  Quand 
il  se  produit  dans  les  parties  profondé- 
ment situées,  il  tend  invariablement  à 
se  frayer  un  chemin  jusqu’à  la  surface: 
quand  cela  a lieu  , une  tumeur  considé- 
rable se  forme  ; la  peau  devient  à la  fin 
mince  et  décolorée , cl  ne  demeure  pas 
unie  comme  elle  l’était  primitivement 
mais  présente  des  saillies  irrégulières- 
des  ouvertures  s’établissent  dans  ces 
mêmes  saillies,  et  alors  se  développe 
une  production  eucéphaloïde  qui  parfois 
saigne  abondamment.  C’est  seulement  à 
celte  période  de  la  maladie  que  le  nom 
de  fongus  hématode  est  applicable,  et 
môme  alors  il  n’est  pas  très-exact  puis- 
que c corps  dont  il  s'agit  n’est  pas  un 
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fongus , mais  une  subslance  de  consis- 
tance analogue  à celle  du  cerveau.  Le 
cancer  médullaire  paraît  être  une  mala- 
die générale  de  l’économie  qui  est  rare- 
ment restreinte  à un  organe.  On  l’a  ob- 
servé dans  l’œil,  le  cerveau,  les  pou- 
mons, le  cœur,  le  foie,  la  rate,  les  reins, 
la  vessie,  l’utérus,  les  ovaires,  les  ma- 
melles, les  glandes  du  mésentère,  la 
dure-mère,  les  os  et  la  glande  thyroïde 
ainsi  qu’on  en  voit  un  specimen  remar- 
quable dans  le  muséum  de  M.  Langstaff. 
Il  peut  prendre  naissance  dans  presque 
tous  les  tissus  ou  sur  toutes  les  surfaces. 
Quelquefois  il  commence  dans  le  sinus 
maxillaire  d’où  il  peut  s’étendre  dans  le 
cerveau  à travers  l’orbite  ou  extérieure- 
ment en  traversant  la  joue  ; il  peut  aussi 
s’étendre  dans  la  bouche  ou  le  nez. 

Un  des  premiers  symptômes  de  celte 
maladie  terrible , et  malheureusement 
trop  commune  , est  la  pâleur  du  teint  qui 
devient  jaune-paille,  indice  remarquable 
de  ce  que  nous  pouvons  regarder  comme 
une  affection  organique  fatale.  En  gé- 
néral, le  malade  meurt  dans  un  état  hec- 
tique. Une  des  différences  existant  entre 
le  cancer  squirrheux  et  celui-ci  pro- 
vient de  ce  que  le  dernier  ne  contient 
dans  sa  substance  ni  bandes  ligamen- 
teuses, ni  noyau  central  dur,  mais  con- 
siste en  une  matière  molle  et  pulpeuse 
renfermée  dans  des  cloisons  composées 
d’une  membrane  fine  et  délicate.  Afin 
d examiner  avec  soin  son  tissu,  nous  de- 
vons le  soumettre  à la  macération  ou  à 
1 action  des  alcalis.  Une  tumeur  squir- 
rheuse est  en  général  résistante,  dure  et 
incompressible  de  prime  abord  ; tandis 
que  le  fongus  hématode  a une  mollesse 
et  une  élasticité  qui  constituent  un  ca- 
ractère tout  à fait  différent.  Dans  celte 
dernière  maladie  les  parties  ne  sont  pas 
détruites  par  l'ulcération  comme  dans  le 
cancer;  mais  après  que  la  peau  s’est  ul- 
cérée, une  subslance  eucéphaloïde  sai- 
gnante se  projette  vers  l’extérieur  : tandis 
que  dans  le  cancer  squirrheux  la  matière 
nouvellement  déposée  a peu  ou  point  de 
tendance  à s’organiser,  cette  même  ma- 
time  a,  dans  le  cancer  médullaire,  une 
disposition  plus  ou  moins  grande  à l’or- 
ganisation. Le  fongus  hématode  attaque 
souvent  le  foie,  la  rate,  les  reins  et  les 
poumons  primitivement  ; quoique  quel- 
ques pathologistes  prétendent  que  le  can- 
cer squirrheux  n’attaque  ces  organes 
que  consécutivement:  dernier  point  qui 
mente  de  nouvelles  recherches.  Le  can- 
cer médullaire  ou  cnccphaloïdc  n’esl  pas 
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rare  chez  les  sujets  jeunes  et  chez  ceux 
qui  n’ont  pas  encore  atteint  1 âge  moyen 
de  la  vie,  tandis  que  le  cancer  squir- 
rheux attaque  surtout  les  individus  de 
quarante  cinq  à cinquante  ans,  ou  plus 
âgés.  A l’égard  du  traitement , nous  ne 
connaissonsaucun  médicament  qui  puisse 
rectifier  l’état  général  dont  cette  ma- 
ladie dépend.  La  seule  chance  de  gué- 
vison  se  trouve  dans  l’ablation  de  la 
tumeur  à une  époque  peu  avancée  de 
sa  formation,  avant  que  les  glandes  lym- 
phatiques et  d'autres  parties  soient  de- 
venues malades.  Si  donc  1’affection  s’est 
étendue  jusqu’au  cordon  spermatique  ou 
aux  glandes  lombaires  , la  castration  ne 
devra  plus  être  pratiquée.  Lorsque  des 
tumeurs  encéphaloïdes  sont  situées  à 
l’extérieur  du  corps  , je  crois  que  les  vis- 
cères deviennent  malades  beaucoup  plus 
lot  qu’on  ne  le  suppose  généralement. 
Je  veux  parler  du  cas  où  le  chirurgien 
rencontre  celte  maladie  sur  la  surface 
du  corps  ou  des  membres  Ce  fait  nous 
explique  pourquoi  les  opérations  sont 
ordinairement  inutiles , et  il  conduit 
beaucoup  de  chirurgiens  instruits  à les 
proscrire. 

- Quoiqu’il  y ait  tout  lieu  de  croire  que 
le  cancer  médullaire  est  une  maladie  gé- 
nérale, et  que  nous  trouvions  qu’après 
une  opération  il  y a ordinairement  une 
plus  grande  disposition  à la  récidive  que 
l’on  n’en  voit  dans  les  cas  de  squirrhe  et 
de  cancer,  l’expérience  fournit  quelque- 
fois des  exceptions  à cette  règle.  J’ai  en- 
levé à un  homme  de  Newton  Street  LIol- 
born  , un  testicule  affecté  de  fongus  hé- 
mutode;  il  guérit  et  vécut  parfaitement 
sain  pendant  long-temps.  Nous  enten- 
tendons  quelquefois  parler  de  cas  dans 
lesquels  les  yeux,  le  sein  et  les  membres 
atteints  de  celle  maladie  ayant  été  en- 
levés par  une  opération,  la  récidive  n’a 
pas  eu  lieu.  Malheureusement  le  con- 
traire arrive  plus  généralement , de  sorte 
qu’en  portant  le  pronostic  cette  circon- 
stance importante  devra  être  prise  en 
considération  (I ). 


(1)  11  y a une  différence  quelquefois 
assez  marquée  cnlre  les  symptômes  du 
cancer  encéphutoïde  et  ceux  du  squirrhe. 
Dans  le  premier  le  mouvement  fébrile 
est  souvent  faible  ou  même  nul  pendant 
long  temps,  ainsi  que  l’a  remarqué  Laën- 
nec; et  s’il  se  développe  d’une  manière 
un  peu  marquée  par  suite  d’une  inflam- 
mation locale,  c’est  à la  situation  et  a la 


MÉLAX03E. 

Le  cancer  noir  de  Dupuytren  , le  mé- 
lanome du  professeur  Carswell  , a pour 
caractère  la  formation  d’une  matière  bru- 
nâtre , d’un  bleu  foncé  ou  noir,  inorga- 
nique, dans  différents  tissus  cl  cavités  du 
corps,  et  en  particulier  dans  celles  que 
tapisse  une  membrane  séreuse.  Les  nuan- 
ces qu’elle  présente  varient  dans  les  dif- 
férents cas  : quelquefois  sa  couleur  est 
jaunâtre  ou  légèrement  brune  , quelque- 
fois elle  est  d'un  brun  foncé  , et  le  plus 
souvent  elle  est  très-noire. 

La  classification  scientifique  des  affec- 
tions mélaniqucsqttc  nous  devons  à Bayle 
et  à Laënnec,  et  sur  laquelle  les  travaux 
de  M.  Breschet  et  deCurswell  ont  jeté  de 
nouvelles  lumières  me  semble  offrir  l’i- 
dée la  plus  exacte  de  leurs  variétés  prin- 
cipales. Ainsi  la  mélanose  est  divisée 
par  ce  dernier  pathologiste  en  vraie  ou 
fausse  : la  première  comprenant  les  cas 
dans  lesquels  les  formations  ou  produc- 
tions dépendent  d’une  altération  du  tra- 
vail de  sécrétion  d’où  provient  la  couleur 
naturelle  de  certaines  parties  du  corps; 
la  seconde  comprenant  les  cas  dans  les- 
quels , ou  bien  une  matière  charbonneuse 
a été  introduite  de  l’extérieur,  ou  bien 
l’aspect  que  l’on  observe  est  dû  à l action 
d’agents  chimiques  sur  le  sang  ou  à la 
simple  stagnation  de  ce  dernier  fluide. 
Suivant  le  professeur  Carswell  le  siège 


pression  delà  tumeur  sur  d’autres  parties 
qu’est  dû  ce  résultat.  Laënnec  fait  en- 
core observer  que  les  encéphaloïdes  peu- 
vent exister  long-temps  sans  déterminer 
un  amaigrissement  sensible;  ce  n’est  que 
vers  la  lin  de  la  maladie  qu’il  se  mani- 
feste, et  alors  il  suit  une  marche  rapide. 
Des  douleurs  lancinantes  se  font  souvent 
sentir  aussi  dans  cette  forme  de  cancer, 
et  sauf  certaines  différences,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  faire  observer,  les 
symptômes  généraux  de  cette  affection 
se  rapprochent  de  ceux  des  autres  va- 
riétés de  la  maladie  cancéreuse.  Cer- 
taines tumeurs  encéphaloïdes  dévelop- 
pées sur  la  tête  acquièrent  un  volume 
considérable;  j’en  ai  rencontré  une 
énorme,  que  portait  une  jeune  fille  que 
j'adressai  à M.  Lisfranc,  à l’hôpital  de  la 
Pitié.  Lors  de  la  mort  de  la  malade  la 
tumeur  avait  une  étendue  antéro-posté- 
rieure de  neuf  pouces  six  lignes,  une 
étendue  verticale  de  dix  pouces  onze  li- 
gnes, cl  présentait  à la  base  une  circon- 
férence de  seize  pouces.  (Note  du  ira  i.} 
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le  plus  fréquent  de  la  véritable  mêla- 
nosc  est  le  tissu  séreux , et  plus  particu- 
lièrement celui  qui  constitue  l'élément 
cellulaire  d'organes.  Dans  ce  cas  la 
matière  mélanique  est  formée  à la  ma- 
nière d’une  sécrétion  , s’accumule  dans 
les  cellules  dont  le  tissu  séreux  se  com- 
pose , et  acquiert  graduellement  la  forme 
de  tumeurs  de  grandeur  differente.  Un 
semblable  mode  de  formation  de  cette 
matière  a lieu  d’une,  manière  encore 
plus  remarquable  dans  le  tissu  cellulaire 
d’enveloppe,  et  particulièrement  sur  les 
vastes  surfaces  séreuses  , telles  que  celles 
de  la  plèvre  et  du  péritoine  (I).  Un  autre 
mode  de  formation  signalé  parle  docteur 
Carswell,  est  celui  où  la  matière  mélani- 
que se  dépose  dans  la  substance  ou  struc- 
ture moléculaire  des  organes,  à la  manière 
dont  s’accomplit  la  nutrition,  et,  ainsi 
qu’il  l’a  expliqué  en  dernier  lieu  , la  ma- 
tière mélanique  comme  celle  du  cancer 
ou  du  sarcome  médullaire  ou  tumeur  en- 
céphaloïde  se  forme  quelquefois  dans  le 
sang,  particulièrement  dans  les  capil- 
laires veineux,  et  en  des  circonstances 
qui.monlrent  qu’elle  a nécessairement  dû 
se  former  dans  ces  vaisseaux.  Il  y a quatre 
variétés  de  la  mélanose  vraie. 

1 .  La  mélanose  punctiforme  , méla- 
nose infiltrée  de  Laënnec  , dans  laquelle 
la  matière  colorante  noire  apparaît  sous 
la  forme  de  petits  points  ou  petites  ta- 
ches soit  groupées  ensemble  dans  un  pe- 
tit espace,  soit  disséminées  irrégulière- 
ment sur  une  étendue  considérable  d’une 
surface.  Ceci  se  voit  plus  fréquemment 
dans  le  foie  , et , en  faisant  la  section  de 
cet  organe,  quand  il  est  atteint  d’une 
semblable  maladie  , la  surface  présentée 
par  celle  section  semble  avoir  été  sau- 
poudrée de  suie  ou  de  poussière  de  char- 
bon. 

2,  La  mélanose  tubéri forme  , qui  est 
infiniment  plus  commune  que  toutes  les 
autres  variétés  , répond  aux  concrétions 
mélaniques  des  pathologistes  français. 
Quelquefois  la  tumeur  n’est  pas  plus’vo- 
lumincuse  qu’un  grain  de  millet  , mais 
elle  est  dans  quelques  cas  d’une  dimen- 
sion égale  ou  supérieure  à celle  de  la  tête 
d un  enfant.  Néanmoins , c'est  surtout 
sur  le  cheval  que  l’on  observe  des  tu- 
meurs de  ce  volume;  car  dans  l’espèce 
humaine  on  rencontre  rarement  un  cas 


0)  Voyez  Dr  Carswell’s  Illustrations 
C;oulus:3ernenl:,ry  lon!ls  °*  discase,  fas- 


où  leur  grosseur  excède  celle  d’un  œuf 
ou  d’une  orange,  et  elles  sont  ordinaire- 
ment beaucoup  plus  petites.  C’est  dans 
le  tissu  cellulaire  lâche  et  graisseux  que 
les  tumeurs  mélaniques  sont  disposées  à 
atteindre  une  dimension  extraordinaire. 
Leur  volume  considérable  semble  pro- 
venir de  l’agglomération  d’un  grand 
nombre  de  petites  tumeurs.  Suivant  le 
professeur  Carswell  , lorsque  la  lu  me  ir 
est  simple  elle  est  toujours  d’une  forme 
globuleuse  ou  ovoïde  ; mais  dans  le  cas 
contraire  elle  est  lobulée.  Il  a observé 
que  dans  les  tissus  composés  la  tumeur 
est  le  plus  souvent  simple;  mais  elle  est, 
dans  les  tissus  cellulaire  et  adipeux , le 
résultat  de  l’agrégation  de  tumeurs  de 
même  nature.  Les  tumeurs  mélaniques 
simples  de  grande  dimension  sont  plus 
communes  dans  le  foie  que  dans  tout 
autre  organe  de  tissu  composé. 

Les  tumeurs  mélaniques  peuvent  être 
enkystées  ou  non-enkystées  ; on  ren- 
contre surtout  les  premières  dans  les  tis- 
sus cellulaire  et  adipeux.  La  mélanose 
tubéri) orme  du  professeur  Carswell  n’est 
cependant  pas  restreinte  aux  tissus  cel- 
lulaire et  adipeux  ou  aux  parties  dans 
lesquelles  ces  mêmes  tissus  sont  abon- 
dants, mais  elle  peut  se  produire  sur  la 
surface  du  péritoine  ou  sur  celle  de  la 
plèvre. 

3.  La  mélanose  strat  forme  ou  mé- 
lanose membraniforme  de  Laënnec  se 
produit  seulement  sur  la  surface  des 
membranes  séreuses.  Dans  la  première 
période  de  celte  affection  la  partie  paraît 
simplement  tachée  de  matière  mélani- 
que; dans  la  seconde  une  couche  dis- 
tincte de  celte  substance  se  dépose  sur 
la  surface  de  la  membrane  séreuse.  Sa 
consistance  est  généralement  celle  de  la 
gelée,  et  comme  elle  est  renfermée  soit 
dans  un  tissu  cellulaire  mou  et  spon- 
gieux, soit,  dans  une  membrane  séreuse 
fine  et  transparente  de  nouvelle  forma- 
tion, elle  présente  au  toucher  la  sensa- 
tion d'une  matière  pulpeuse,  mais  ne 
peut  être  enlevée  en  plissant  dessus  le 
doigt  ou  le  scalpel,  à moins  d'employer 
une  certaine  force.  Dans  quelques  cas 
elle  forme  un  enduit  noir  ressemblant 
beaucoup  par  son  aspect  à ce  que  pro- 
duit l’encre  indienne. 

é.  La  mélanose  liqui forme  (liquiform 
melanosis ) , la  dernière  espèce  dé  mé- 
lanose vraie  du  docteur  Carswell,  1.» 
mélanose  liquide  de  lVL  Breschel  peut  se 
rencontrer  dans  des  cavités  naturelles 
ou  accidentelles  cl  aussi  dans  une  tumeur 
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mélanique  elle- même  par  suite  de  ce 
que  les  pathologistes  français  décrivent 
comme  le  travail  de  ramollissement 
dans  le  centre.  Les  cavités  de  la  plèvre 
et  du  péritoine  sont  les  principales  ca- 
vités naturelles  dans  lesquelles  la  méla- 
nose  liquide  se  présente,  et  en  cet  en- 
droit seulement,  en  petite  quantité.  Ce 
qui  a été  décrit  comme  appartenant  à 
cette  forme  demélanose  dans  des  cavités 
muqueuses , semble  au  docteur  Carswell 
être  dit  à la  couleur  altérée  du  sang,  soit 
épanché  dans  ces  cavités,  soit  contenu 
dans  scs  vaisseaux  propres  et  recevant 
l'action  d’un  agent  chimique  extérieur; 
conséquemment  ces  cas  ne  sont  pas  de 
véritables  mélanoses.  Les  kystes  de  l’o- 
vaire fournissent  les  meilleurs  exemples 
de  cavités  accidentelles  dans  lesquelles 
se  rencontre  quelquefois  la  mélanose  li- 
quide. La  consistance  de  la  mélanose 
est  très-variée.  Dans  les  grandes  cavités 
elle  n’est  jamais  solide  dans  les  tissus 
cellulaire  et  adipeux  , une  ou  deux  cel- 
lules peuvent  contenir  une  matière  li- 
quide noire,  mais  dans  le  tissu  dense  de 
la  peau  la  plus  petite  tumeur  peut  être 
aussi  dure  qu’un  cartilage. 

La  fausse  mélanose  dépend  soit  de 
l’introduction  de  matière  charbonneuse 
dans  le  tissu  pulmonaire,  pendant  l’acte 
respiratoire  , soit  de  l’action  d’acides  ou 
d’auLres  agents  chimiques  sur  le  sang, 
qu’ils  soient  situés  dans  ou  sur  les  par- 
ties , ou  enfin  de  la  simple  stagnation  de 
ce  fluide. 

La  mélanose  prend  fréquemment  nais- 
sance dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
ou  dans  le  tissu  cellulaire  adipeux  qui  se 
trouve  derrière  le  péritoine. 

L’exemple  le  plus  frappant  de  son 
existence  à l’état  circonscrit  dans  le  tissu 
cellulaire  est , comme  le  fait  observer  le 
docteur  Carswell , le  cas  où  la  maladie 
se  rencontre  dans  les  appendices  formés 
par  les  épiploons  qui  sont  quelquefois 
convertis  par  elle  en  une  masse  solide 
homogène  de  matière  mélanique. 

La  mélanose  peut  se  développer  dans 
différentes  parties  d’un  même  individu, 
comme  l'œil  , la  peau,  le  foie,  les  pou- 
mons (1),  le  cœur,  le  pancréas  et  l’en- 


(1)  Indépendamment  de  la  véritable 
mélanose  du  poumon,  il  en  existe  une  au- 
tre qui  à tous  égards  mérite  l’épithète  de 
fausse;  elle  est  duo  à la  présence  d’une  ma- 
tière noire  dont  sont  pour  ainsi  dire  farcis 
lespoumonsd’individus  qui  ont  été  expo- 


veloppe  péritonéale  des  viscères.  Ceci 
peut  faire  penser  qu’elle  est  liée  à une 
cause  générale  répandue  dans  l’écono  - 
mie. 

Les  os  ne  sont  pas  souvent  le  siège  de 
la  mélanose.  Dans  un  cas  observé  par  le 
docteur  Alison  tout  le  sternum  , la  por- 
tion antérieure  des  côtes  et  une  grande 
partie  des  os  pariétaux  et  occipitaux 
étaient  noirs,  plus  cassants,  et  d’une 
consistance  plus  molle  que  dans  l’état 
normal,  mais  sans  augmentation  de  vo- 
lume et  sans  carie.  Le  périoste  n’était 
que  peu  altéré  , mais  la  dure-mère  était 
tachetée  de  noir  et  la  plèvre  parsemée 
de  tubercules  d’une  couleur  très  brune. 

Un  fait  intéressant,  dont  le  professeur 
Carswell  donne  l’explication  , c’est  que 
le  fluide  mélanique  peut  se  rencontrer 
dans  des  cavités  naturelles  ou  artificielles 
sans  être  le  produit  de  leur  sécrétion. 
Ceci  arrive  quand  des  tumeurs  mélani- 
ques perforent  les  parois  des  cavités  et 
épanchent  à l'intérieur  de  celles-ci  les 
matières  liquides  que  ces  mêmes  tumeurs 
contiennent.  On  a observé  ce  fait  dans  le 
thorax  et  l’abdomen  et  on  a vu  une  fois 
une  tumeur  mélanique  avoir  perforé  le 
ventricule  latéral  droit  du  cerveau  ; ou  y 
trouva  une  quantité  considérable  de  li- 
quide noir  dont  une  partie  avait  passé  dans 
le  troisième  et  le  quatrième  ventricule, 
et  de  là  dans  la  gaine  formée  par  les  en- 
veloppes de  la  moelle  vertébrale. 

La  mélanose  du  cerveau  est  rare.  On 
voit  au  Muséum  du  collège  de  l’Univer- 
silé  un  spécimen  d’une  petite  formation 
mélanique  développée  dans  le  cervelet 
d’un  enfant  qui  ne  vécut  que  trois  jours. 
Il  n’est  pas  douteux  que  dans  ce  cas  la 
maladie  n’ait  commencé  chez  le  fœtus. 

La  matière  de  la  mélano.  e vraie  est 
inodore,  ce  qui  peut  toujours  la  faire 
reconnaître  des  effets  produits  par  la 
gangrène. 

Quant  aux  symptômes  de  la  mélanose, 
pendant  la  vie  la  maladie  peut  d’abord 
occasionner  peu  ou  point  de  douleur  ; 
mais  un  teint  très  pâle,  une  excessive 


sés  par  la  nature  de  leur  profession  à res- 
pirer une  atmosphère  chargée  de  pous- 
sière de  charbon.  M.  Christison  a soumis 
celte  matière  à l’action  des  acides  hvdro- 
chloriquc  et  nitrique  qui  dissolvent  toutes 
les  substances  organiques  et,  la  dissolution 
ne  s’étant  pas  opérée,  il  en  a induit  que 
cette  matière  n’était  pas  sécrétée,  mais 
devait  cire  inorganique.  (JYote  du  trait.) 
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débilité  et  l’anasarque  surviennent  fré- 
quemment avant  sa  terminaison.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  un  état  maladif 
très-marqué  et  des  douleurs  excessives 
dans  différentes  parties  du  corps  se  font 
sentir  dès  le  début,  et  quelquefois  le 
malade  périt  dans  le  court  espace  de  trois 
ou  quatre  semaines  (1).  Je  pense  que 
dans  les  cas  ordinaires  elle  ne  cause  pas 
de  douleurs  violentes  à moins  que  des 
nerfs  ne  se  trouvent  compris  dans  la 
partie  malade  ou  ne  soient  comprimés 
par  elle. 

La  matière  de  la  mélanose  est  complè- 
tement insensible;  c’cstseulement  unesé- 
crétion  ou  déposition  inorganique  quel- 
quefois produite  dans  des  tissus  ou  sur  des 
surfaces  qui,  du  reste,  paraissentsains  et 
dans  l’état  naturel  ; quelquefois  formée 
dans  des  parties  affectées  d’inflammation 
chronique,  et  quelquefois  coexistant  dans 
la  meme  masse  avec  de  la  matière  squir- 
rheuse ou  encéphaloïde , point  sur  le- 
quel les  recherches  du  professeur  Cars- 
xvell  coïncident  avec  celle  de  feu  le  doc- 
teur Armstrong.  Ces  faits  expliquent 
pourquoi  la  mélanose  est  quelquefois  dé- 
crite comme  une  maladie  de  nature  per- 
nicieuse ( malignant  ) et  quelquefois 
comme  ayant  ce  caractère , mais  très- 
rarement  (2). 

La  mélanose  est  plus  commune  chez 
les  chevaux  que  dans  l’espèce  humaine  , 
mais 'on  la  rencontre  principalement 
chez  ceux  d une  couleur  blanche  ou  grise: 
fait  qui  corrobore  la  doctrine  d’après  la- 
quelle elle  dépendrait  de  quelque  parti- 
cularité de  la  constitution.  Comme  le  re- 
marque le  professeur  Carswell , celte 
circonstance  est  aussi  favorable  à la  théo- 
rie qui  attribue  l’origine  de  la  mélanose 
a ce  qu’il  s’accumulerait  dans  le  sang  du 
carbone  cmploj  é dans  l’état  normal  à co- 
lorer différentes  parties  du  corps  comme 


(1)  En  cas  pareil,  à moins  que  la  ma- 
ladie ne  soit  complètement  extérieure 
ne  serait-on  pas  autorisé  à croire  qu’elle 
existait  déjà  à l’instant  où  le  premier 
soupçon  du  mal  s’est  élevé,  car  si  jusqu’a- 
lors nul  symptôme  grave  n’a  donné  l’é- 
veil , c’est  que  peut-être  la  maladie  était 
encore  dans  cet  état  où  elle  n’en  produit 
aucun.  Il  est  à remarquer  que  Je  début 
'les  aireclions  qui  ont  pour  caractère  la 
lormaiion  d’un  produit  accidentel  n’est 
ordinairement  signalé  par  aucun  sym- 
piome  clairement  distinctif. 
in\  -,  . (Note  du  trad.) 

) ’oyez  Warren  ; On  lumours,  p,  25, 


les  cheveux  , le  corps  muqueux  et  la 
membrane  choroïde  de  l’œil. 

Il  semblerait , d’après  l’analyse  chimi- 
que , que  la  substance  de  la  mélanose  se 
compose  de  fibrine,  de  matière  colo- 
rante noire,  d’une  petite  quantité  d’al- 
bumine, de  chlorure,  de  soude,  d’oxyde 
de  fer,  d’eau,  de  sous-phosphate  de  chaux 
et  de  quelques  autres  sels  en  petites  pro- 
portions; 1 opinion  générale  est  que  la 
matière  mélanique  est  essentiellement 
composée  des  éléments  constituants  du 
sang.  La  matière  colorante  semble  aussi 
être  un  principe  riche  en  carbone. 

On  ne  connaît  aucun  remède  pour  la 
mélanose.  Ses  causes  sont  aussi  obscures 
que  celle  du  cancer,  du  fongus  liérna- 
tode,  des  tubercules  et  d’autres  forma- 
tions nouvelles  et  accidentelles.  La  seule 
chance  de  salul  dépend  de  l’ablation  de 
la  partie  malade  au  début  de  l’affection 
lorsque  la  situation  de  cette  meme  partie 
malade  permet  de  pratiquer  l’opération. 
On  a extirpé  un  œil  affecté  de  mélanose 
sans  qu’aucune  récidive  ait  suivi  l’opé- 
ration ; après  l’espace  de  deux  ou  trois 
ans , des  tumeurs  mélaniques  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  ont  été  enlevées  et 
la  guérison  a aussi  persisté.  Des  tumeurs 
mélaniques  , situées  sous  la  queue  de  cer- 
tains chevaux  , ont  été  fréquemment  ex- 
cisées avec  succès,  et  la  maladie  ne  s’est 
point  reproduite.  Ces  faits  prouvent  que 
1 ablation  des  tumeurs  mélaniques,  lors- 
qu’elles sont  situées  dans  certaines  ré- 
gions, offre  plus  de  chance  de  guérison 
durable  que  l’ablation  des  tumeurs  en- 
céphaloïdes. 

SCROFULES  OU  AFFECTION  STRÜMEUSÉ. 

Celte  affection  est  communément  ap- 
pelée mal  clu  roi  ( king's  cvil)  par  suite 
de  la  croyance  superstitieuse  qui  faisait 
penser  autrefois  que  l’attouchement  du 
roi  pouvait  la  guérir.  Elle  se  manifeste 
fréquemment  par  la  tuméfaction  des  glan- 
des sous  cutanées  , tumeurs  dont  les  pro- 
grès sont  en  général  remarquablement 
indolents,  qui  se  ramollissent  très-len- 
tement et  finissent  souvent  par  suppurer 
et  percer,  après  quoi  elles  demeurent 
Plus  ou  moins  de  temps  à l’étal  d’ulcères, 
et,  après  s’êlre  cicatrisées  (ce  qu’elles 
sont  fort  long-temps  à faire) , elles  lais- 
sent fréquemment  après  elles  des  cica- 
trices calleuses  irrégulières  qui  ne  s’ef- 
facent jamais. 

Quelquefois  la  maladie  se  rencontre 
dans  Ja  substance  du  tissu  cutané  qu’elle 
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défigure  et  altère  de  la  manière  la  plus 
repoussante  , et  très-souvent  elle  attaque 
les  oreilles,  les  yeux,  les  paupières,  les 
narines  et  les  lèvres  qu’elle  épaissit  et 
déforme  à un  degré  extraordinaire.  Dans 
d’autres  cas  nous  la  voyons  se  fixer  sur 
des  parties  plus  profondément  situées  , 
comme  les  os  et  les  arliculations  , ou  ob- 
struer les  organes  destinés  au  transport 
de  la  lymphe  et  du  chyle  , ou  donner 
lieu  , dans  les  poumons,  le  péritoine  et 
d’autres  parties,  «à  ces  maladies  tuber- 
culeuses qui  dans  ce  climat , du  moins, 
sont  une  des  plus  grandes  causes  de  mor- 
talité. 

On  ne  peut  donner  une  définition 
courte  et  satisfaisante  des  scrofules , 
malgré  l’habitude  que  nous  avons  de  les 
voir  affecter  certains  endroits,  d’avoir 
une  marche  et  d’exercer  des  ravages  qui 
se  reproduisent  dans  tous  les  cas  d’une 
manière  semblable.  Je  puis  cepen- 
dant observer  qu’elles  sont  caractérisées 
par  une  propension  remarquable  à l’in- 
flammation chronique  des  glandes  lym- 
phatiques et  mésentériques.  Les  glandes 
lymphatiques  du  cou,  et  d’autres  situées 
au-dessous  de  la  mâchoire  , sont  plus 
fréquemment  attaquées  de  scrofules  que 
celles  d’aucune  autre  région  du  corps  ; 
et  peut-être  pourrait— on  trouver  une  ex- 
plication de  ce  fait  si  l’on  se  rappelait 
qu’elles  sont  plus  exposées  aux  vicissi- 
tudes de  la  température  et  à l’irritation 
occasionée  par  les  maladies  du  cuir  che- 
velu qui  sont  si  communes  chez  les  en- 
fants. Après  ces  glandes  ce  sont  peut- 
être  les  glandes  mésentériques  qui  sont 
le  plus  souvent  désorganisées  par  celte 
maladie,  et  il  n’est  pas  rare  de  la  voir 
affecter  les  glandes  de  l’aine  et  même 
celles  de  l’aisselle  et  d’autres  endroits 
encore.  Les  glandes  absorbantes  de  toutes 
les  parties  du  corps  peuvent  être  atteintes 
de  scrofules.  , 

La  maladie  scrofuleuse  produit  tou- 
jours dans  l’économie  une  tendance  à la 
formation  d’abcès  chroniques  non  seule- 
ment dans  les  glandes  absorbantes  elles- 
mêmes  et  dans  leurs  environs , mais  dans 
le  tissu  cellulaire  général. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit  elle  paraît  dis- 
poser au  développement  des  tubercules 
dans  les  poumons,  le  foie,  le  cerveau  , 
la  rate  et  d’autres  organes  internes.  Le 
siège  le  plus  fréquent  des  tubercules 
scrofuleux  chez  les  adultes  est  d abord 
le  poumon,  puis  l’intestin  grele  ; mais 
chez  les  enfants  les  glandes  bronchiques, 
les  glandes  mésentériques,  la  rate,  les 


reins  et  les  intestins  en  sont  affectés  dans 
l’ordre  de  fréquence  qui  correspond  à 
celui  de  leur  présente  énumération. 

Si  nous  considérons  la  phthisie  tuber- 
culeuse comme  une  maladie  scrofuleuse, 
celaétablira  unediffércnce  sensible  entre 
l’estimation  comparative  de  la  fréquence 
des  scrofules  chez  les  enfants  et  chez  les 
adultes. 

Les  scrofules  sont  accompagnées  d’une 
tendance  à de  certains  changements  mor- 
bides dans  le  tissu  spongieux  et  com- 
pacte des  os  ainsi  que  dans  les  membra- 
nes synoviales. 

, Dans  le  langage  ordinaire  de  la  chirur- 
gie nous  dbons  souvent  qu’une  personne 
est  scrofuleuse  bien  qu’elle  ne  présente 
aucun  signe  visiblcde  celte  maladie,  mais 
simplement  certaines  apparences  que 
l’on  regarde  habituellement  comme  les 
emblèmes  d’une  constitution  scrofuleuse 
ou  d’une  prédisposition  aux  scrofules. 
Ainsi  un  beau  teint , des  cheveux  peu 
colorés,  une  peau  fine,  délicate,  pré- 
sentant les  plus  petites  ramifications  des 
vaisseaux;  des  pupilles  larges  ou  plutôt 
dilatées  (I)  , une  blancheur  remarqua- 


it) La  dilatation  de  la  pupille  se  pré- 
sente dans  quelques  cas  tout  à fait  diffé- 
rents, et  puisqu'il  est  ici  question  des 
dimensions  de  celte  ouverture,  je  ferai 
observer  qu’indépendamment  de  l’action 
de  la  lumière  et  de  l’application  de  cer- 
taines substances  narcotiques,  comme  la 
belladone,  indépendamment  aussi  de 
certaines  affections  de  l’œil  qui  ont  pour 
effet  constant  d’altérer  l’ouverture  pu- 
pillaire, l’état  pathologique  d’un  organe 
éloigné  donne  à la  pupille  une  largeur 
plus  grande  que  celle  qu’elle  a dans 
l’état  normal.  J’ai  vu,  et  je  ne  sache  pas 
qu’aucun  médecin  ait  fait  cette  observa- 
tion avant  moi,  j’ai  vu,  dis-je,  sur  un 
nombre  considérable  d’individus  atteints 
de  maladie  organique  du  cœur,  que  la 
pupille  était  dilatée  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas;  et  plusieurs  sujets  qui 
avaient  eu  la  pupille  largement  dilatée, 
et  avaient  du  reste  offert  tous  les  signes 
stéthoscopiques  et  rationnels  d’une  affec- 
tion du  cœur,  ont  présenté  à l’autopsie 
des  dimensions  considérables  de  cet  or- 
gane. Que  la  dilatation  prédomine  sur 
['hypertrophie  ou  que  l’effet  contraire 
ait  lieu,  il  suffit  que  le  cœur  ail  un  vo- 
lume considérable  pour  que  la  pupille 
soit  dilatée.  Cet  étal  de  dilatation  ne 
nuit  point  à la  contractilité  de  la  pupille 
par  l’action  de  la  lumière;  seulement,, 
toute  proportion  gardée,  elle  est  plus 


DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE.  3 7 


Me  de  la  sclérotique,  les  bords  des  pau- 
pières délicats  et  faciles  à rougir,  la 
proéminence  de  la  lèvre  supérieure  jointe 
à un  peu  d’épaississement  des  ailes  et  du 
bout  du  ntz  sont  reconnus  comme  des 
caractères  d’une  constitution  scrofuleuse. 
Dans  bien  des  cas  les  extrémités  des 
doigts  sont  larges  etépatées,  suivant  l'ex- 
pression ordinaire,  et  le  ventre  est  pro- 
tubérant. Peut-être  a-t-on  porté  trop 
loin  la  croyance  qui  fait  considérer  la 
beauté  du  teint  et  la  couleur  peu  foncée 
des  cheveux  comme  les  indications  d’une 
prédisposition  aux  scrofules,  et  j'aurais 
été  porté  à soupçonner  que  cette  opinion 
exagérée  est  simplement  due  à ce  que  , 
dans  ce  pays-ci , le  plus  grand  nombre 
des  enfants  sont  blonds  et  ont  les  che- 
veux d’une  couleur  claire  , si  je  n’avais 
vu  qu’Alibert  ef  d’autres  pathologistes 
français  avaient  le  plus  souvent  rencon- 
tré cette  maladie  chez  les  enfants  blonds 
en  Fiance,  où  nous  savons  que  prédo- 
minent les  teints  bruns  et  les  yeux  noirs 
(1).  On  ne  doit  pourtant  pas  supposer 
qu’un  teint  brun  est  une  protection  ab- 
solue, car  beaucoup  d’individus  scrofu- 
leux ont  une  peau  et  des  cheveux  bruns, 
et  tons  les  chirurgiens  expérimentés  sa- 
vent combien  les  nègres,  et  les  autres 
individus  de  races  de  couleur,  sont  sujets 
aux  scrofules  dans  notre  climat  humide, 
froid  et  variable. 

Il  est  souvent  difficile , peut-être  quel- 
quefois impossible  , de  tirer  avec  préci- 
sion la  ligne  de  démarcation  entre  la 
maladie  scrofuleuse  et  quelques  autres 
affections  , car  il  y a une  transition  ou 
gradation  insensible  de  l’une  aux  autres. 
Cependant  on  rencontre  journellement 
certaines  formes  de  maladie  sur  la  na- 


large  qu’elle  ne  le  sérail  dans  l’état  sain. 
Comme  loule  règle  générale,  celle-ci 
peut  offrir  quelques  exceptions,  cl  on 
renconlre  parfois  des  individus  alleints 
de  maladie  du  cœur  sans  dilatation  des 
pupilles.  J’ai  consigné  pour  la  première 
lois  cette  observation  dans  ma  thèse 
inaugurale,  sans  chercher  à donner  l’ex- 
plication de  ce  phénomène,  que  je  livre 
a l’examen  des  praticiens.  (Note  du  Irad.) 

(1)  Je  crois  qu’on  a beaucoup  exagéré 
1 importance  de  la  couleur  blonde  comme 
indice  de  disposition  aux  scrofules.  J’ai 
vu  on  I rance  un  grand  nombre  d’enfants 
bruns  présenter  les  signes  de  la  constitu- 
tion scrofuleuse,  ou  même  offrir  des  sym- 
ptômes irrécusables  de  celte  maladie. 

(Note  du  trad.) 


titre  scrofuleuse  desquelles  on  peut  se 
prononcer  sans  aucune  hésitation.  Tels 
sont  des  tumeurs  et  des  abcès  indolents 
d’une  espèce  particulière  formés  dans 
les  glandes  lymphatiques  du  cou  ; telles 
sont  certaines  maladies  des  articulations 
et  de  la  colonne  vertébrale  ; telles  sont 
encore  diverses  affections  tuberculeuses. 

Les  enfants  sont  plus  sujets  aux  scro- 
fules que  les  adultes,  car  la  période  de 
la  vie  où  l’homme  est  le  plus  exposé  aux 
atteintes  de  cette  maladie  s’étend  depuis 
l’enfance  jusquà  la  puberté.  Et  même  , si 
les  tubercules  doivent  être  considérés 
comme  des  effets  non  équivoques  des 
scrofules , ainsi  que  le  ptnse  un  grand 
nombre  des  meilleurs  pathologistes  , la 
maladie  peut  commencer  clii  z le  fœtus. 
Monami,  ftj.  Langstaff,  possède  dans  son 
muséum  des  portions  de  poumons  enle- 
vées à un  fœtus  et  contenant  évidemment 
des  tubercules  complètement  formés. 

La  disposition  au'x  scrofules  sous  toutes 
leurs  formes , excepté  celle  des  tuber- 
cules pulmonaires  , diminue  à mesure 
que  la  puberté  approche,  et  ceux  qui  ont 
souffert  de  ces  affections  dans  leur  en- 
fance en  sont  quelquefois  délivrés  à cette 
époque  et  demeurent  complètement  à l’a- 
bri de  toutes  atteintes  ultérieures.  On  re- 
garde les  femmes  comme  étant  généra- 
lement un  peu  plus  sujettes  aux  scrofules 
que  les  hommes.  On  sait  que  cette  ma- 
ladie n’est  ni  épidémique  ni  contagieuse; 
elle  ne  peut  être  communiquée  d’une 
personne  à une  autre  par  inoculation  r.i 
par  le  moyen  de  l’atmosphère.  On  a 
maintenant  universellement  rejeté  l’opi- 
nion qne  des  nourrices  scrofuleuses  puis? 
sent  communiquer  cette  affection  aux 
enfants  qu’elles  allaitent. 

Il  paraît  donc  que  les  scrofules  peu- 
vent se  rencontrer  dans  presque  tous  les 
tissus,  et  ne  sont  pas,  comme  on  le  croit 
quelquefois,  particulières  aux  glandes 
lymphatiques,  quoique  celles-ci  y soient 
plus  sujettes  que  toutes  les  autres  par- 
ties. Cette  remarque  s'applique  naturel- 
lement aux  glandes  du  cou  et  à celles 
du  mésentère;  ef  je  puis  dire  que  les 
poumons,  les  yeux,  les  oreilles  et  les 
parties  spongieuses  des  os  sont,  après 
ces  organes,  ceux  qui  deviennent  le  plus 
souvent  le  siège  île  maladies  scrofu- 
leuses. 

L inflammation  scrofuleuse  est  géné- 
ralement remarquable  par  son  caractère 
d indolence  et  de  lenteur.  Ses  atteintes 
sont  loujours  plus  insidieuses  et  ses  pro- 
grès beaucoup  plus  lents  que  l’invasion 
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et  la  marche  de  l'inflammation  phleg- 
moneuse.  On  peut  iliie  que  la  douleur 
aiguë,  les  battements,  la  dureté  de  la  tu- 
meur qui  est  circonscrite,  la  couleur 
rouge-brillant , et  la  rapidité  avec  la- 
quelle se  succèdent  les  phénomènes  qui 
accompagnent  toute  inflammation  sim- 
ple de  bon  caractère,  n’existent  pas  dans 
l’inflammation  scrofuleuse  telle  qu’elle 
se  présente  le  [dus  ordinairement.  Or- 
dinairement l’inflammation  scrofuleuse, 
lorsqu’elle  a son  siège  dans  une  glande 
lymphatique  ou  un  tissu  quelconque,  ne 
produit  pas  non  plus,  d’abord,  aucun 
désordre  fébrile.  Cependant,  lorsque  les 
scrofules  font  des  progrès  ou  attaquent 
des  organes  d’une  grande  importance 
dans  l’économie  animale  , ou  étendent 
leurs  ravages  jusqu’aux  grandes  articu- 
lation , la  perturbation  de  la  santé  gé- 
nérale et  l’état  hectique  sont  souvent 
tels,  qu’ils  constituent  un  danger  grave 
et  imminent. 

L'inflammation  scrofuleuse  près  de  la 
surface  du  corps  commence  fréquem- 
ment par  un  gouflement  mou  de  la  par- 
tie affectée , qui  est  souvent  une  des 
glandes  lymphatiques.  Les  tissus  qui 
recouvrent  la  glande  s’épaississent  légè- 
rement , et  la  glande  elle-même  paraît 
mollasse  au  toucher;  elle  devient  plus 
élastique  à mesure  que  le  gonflement 
s’accroît,  ou  même  elle  offre  une  sensa- 
tion de  fluctuation.  A cette  période  on 
remarque  généralement  une  certaine  in- 
duration au-dessous  ou  autour  de  la  tu- 
meur, et  lu  couleur  de  la  peau  devient 
plus  ou  moins  rouge  ou  livide.  Si  alors 
on  pratique  une  ponction  dans  la  tu- 
meur, on  donne  issue  à un  liquide  clair 
mêlé  à des  flocons  d’une  substance  con- 
crète composée  d’albumine,  mais  seule- 
ment dans  une  proportion  légère , et 
rarement  sous  la  forme  de  pus  de  bonne 
nature.  Les  bords  de  la  ponction  de- 
viennent le  siège  de  l’inflammation  et , 
l’ouverture  s’agrandissant  par  suite  du 
travail  ulcéralif,  on  peut  voir  au  dedans 
de  celle-ci  une  substance  brun-jaune, 
ou  ressemblant  à une  eschare  brune  ; on 
peut  alors  passer  librement  une  sonde 
entre  cette  substance  et  la  peau  tout  au- 
tour de  la  plaie.  C’est  en  effet  un  des 
caractères  des  abcès  scrofuleux,  lorsqu’ils 
sont  formés  près  de  la  surface  du  corps, 
de  détacher  la  peau  dans  une  grande 
étendue  des  parties  sous-jacentes.  Si  la 
maladie  est  abandonnée  à elle-même  et 
suit  son  cours  naturel  sans  qu  il  soit  fait 
de  ponction,  une  partie  de  la  peau  de- 


vient h la  fm  très  «'paisse  cl  d’une  cou- 
leur légèrement  pourprée;  ensuite  il  s’y 
forme  une  ouverture  par  laquelle  s’é- 
coule un  liquide  clair  ressemblant  à du 
petit  lait  ; il  s’y  mêle  des  flocons  d’albu- 
mine et  quelquefois  du  pus.  La  rougeur 
continue  d’exister,  l’induration  persiste 
autour  de  la  plaie  , le  travail  ulccra- 
tif  fait  des  progrès  , et  la  maladie  se 
transforme  alors  en  ulccrc  scrofuleux 
qui  offre  généralement  peu  de  disposi- 
tion à se  guérir.  M.  Wardrop  remarque 
que  la  cavité  et  les  côtés  de  beaucoup 
cl’ulcères  et  d’abcès  profonds  causés  par 
les  scrofules  sont  recouverts  et  entourés 
d’une  substance  pâteuse,  molle  et  fibri- 
neuse , qui  forme  obstacle  à la  produc- 
tion des  bourgeons  charnus;  et  il  pense 
qu’une  raison  pour  laisser  ouverts  les 
abcès  scrofuleux , est  que  l’on  favorise 
ainsi  la  séparation  de  la  substance  étran- 
gère qui  encroûte  leur  intérieur. 

Les  ulcères  scrofuleux  proviennent  soit 
de  ce  que  des  tumeurs  glanduleuses  ont 
percé  après  s’être  enflammées,  soit  de  ce 
que,  dans  différents  endroits,  la  peau 
s’enflamme  et  s’ulcère.  Ils  ne  sont  géné- 
ralement pas  très  - douloureux  , leurs 
bords  sont  durs  , irréguliers  et  minés  eu 
dessous.  Leur  circonférence  et  les  ulcè- 
res eux-mêmes  sont  d’un  rouge  pâle  ou 
de  couleur  pourpre  ; leur  fond  est  çà  et 
là  couvert  d’une  substance  jaune  analo- 
gue à du  lait  caillé  , et  la  matière  qu’ils 
secrétent  est  claire.  Bien  que  les  ulcères 
scrofuleux  ne  soient  généralement  pas 
très-douloureux,  ils  peuvent  quelquefois 
se  trouver  dans  cet  état,  et  particuliè- 
rement lorsque  la  maladie  scrofuleuse  est 
excitée  par  un  traitement  mercuriel,  ou 
que  l’ulcère  est  compliqué  de  la  présence 
d’un  os  mort  ou  carié.  La  cicatrice  d une 
jdaie  scrofuleuse  présente  générale- 
ment un  aspect  ridé  avec  de  pet  ites  por- 
tions de  peau  saillantes , et  même  des 
anses  de  peau  complètes  sous  lesquelles 
peut  passer  une  sonde.  La  cicatrisation 
d’une  plaie  scrofuleuse  est  souvent  sui- 
vie du  passage  d’autres  tumeurs  a l état 
de  suppuration  ou  de  la  formation  île 
tumeurs  nouvelles.  Ainsi  des  maux  se 
succèdent  les  uns  aux  autres  jusqu’à  ce 
que  la  suppuration  et  l’irritation  aient t 
simultanément  aflaibli  sérietisenunt  le 
malade,  ou  que  l’affection  se  soit  fixée  ' 
sur  quelque  organe  de  haute  importance 
pour  l’économie,  et  qu’il  s’en  soit  su  yi 
un  désordre  hectique,  une  extrême  débi- 
lité, la  perle  de  sommeil  cl  de  1 appétit, 
des  sueurs  colliqualives , de  la  diar— 
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rliéc,  et  un  danger  plus  ou  moins  immi- 
nent. 

Un  des  effets  ordinaires  des  scrofules 
est  une  tendance  remarquable  à la  for- 
mation d 'abcès  chroniques.  J’ai  déjà  fait 
observer  qu’ils  se  rencontrent  fréquem- 
ment dans  les  glandes  absorbantes.  La 
même  disposition  sc  remarque  aussi  dans 
l’écoulement  fourni  par  les  oreilles,  le 
nez,  le  vagin  et  les  voies  lacrymales  , si 
fréquent  chez  les  enfants  scrofuleux. 
Cette  même  tendance  se  voit  encore 
dans  le  tissu  cellulaire  de  différentes  ré- 
gions. Ce  que  l’on  nomme  abcès  du 
psoas  ou  abcès  lombaires  a été  long- 
temps regardé  avec  raison  comme  de  na- 
ture scrofuleuse.  En  effet , beaucoup  de 
malades  qui  en  sont  affectés  présentent 
ou  ont  présenté  des  signes  de  scrofules 
sous  d’autres  formes.  Un  grand  nombre 
de  ces  collections  de  pus  indolentes,  que 
les  Français  appellent  abcès  froids , sont 
de  véritables  affections  "scrofuleuses  , et 
dans  bien  des  cas  proviennent  de  l’irri- 
tation que  cause  un  os  ou  une  articula- 
tion malades  dans  leur  voisinage.  Il  est 
d’une  grande  importance  pratique  de  se 
rappeler  que  beaucoup  d’abcès  scrofu- 
leux ne  commencent  pas  par  la  maladie 
des  parties  molles,  mais  par  des  altéra- 
tions morbides  dans  les  membranes  sy- 
noviales , les  cartilages , ou  les  parties 
spongieuses  des  os.  Les  abcès  lombaires 
sont  généralement  liés  à l’existence 
d’une  maladie  des  vertèbres,  et  des  sup- 
purations dues  aux  scrofules  dans  la  main 
ou  le  pied  sont  le  plus  souvent  un  effet 
consécutif  de  la  maladie  des  phalanges 
des  doigts  ou  des  orteils,  ou  des  os  du 
carpe  ou  du  métacarpe,  ou  du  tarse  ou 
du  métatarse.  Bien  des  abcès  de  l’oreille, 
chez  les  enfants  scrofuleux,  sont  compli- 
qués de  nécrose  du  conduit  auditif  ou 
même  des  osselets  de  l’ouïe.  Tandis  que 
les  glandes  lymphatiques  et  mésentéri- 
ques , la  peau , les  yeux  , les  oreilles  et 
les  articulations  sont  particulièrement 
sujets  à l’affection  scrofuleuse  chez  les 
enfants  et  les  individus  jeunes , les  pou- 
mons deviennent,  après  l’arrivée  de  la 
puberté,  également  disposés  aux  tuber- 
cules que  le  plus  grand  nombre  des  pa- 
thologistes envisagent  maintenant  comme 
une  forme  de  la  maladie  scrofuleuse  (1). 


(1)  Suivant  la  remarque  de  M.  Louis 
es  d‘ vers  organes  peuvent  présenter  de 
'«hercules  sans  que  les  poumons  en  con 

cor 'le"l  ,ïhe7;,les  s"jc,s  qui  n’ont  pas  en 
atteint  1 âge  de  quinze  ans;  mais 
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Ceux  qui  niellent  ni  doute  la  vérité 
deeelte  doctrine  observent  que  le  temps 
de  la  vie  où  les  scrofules  se  développent 
habituellement  est  entre  l’enfance  et  lu 
puberté,  tandis  que  la  phthisie  tubercu- 
leuse ne  se  montre  ordinairement  pas 
avant  cette  dernière  époque,  et  a son 
maximum  de  fréquence  entre  vingt  cinq 
et  trente-cinq  ans,  c’est-à-dire  dans  la  pé- 
riode de  la  vie  où  paraît  se  terminer  la 
tendance  aux  scrofules.  Ils  remarquent 
que  des  individus  arrivent  souvent  à 
1 état  de  scrofules  le  plus  prononcé  sans 
montrer  aucun  symptôme  de  formation 
de  tubercules,  tandis  qu’au  contraire  ces 
derniers  se  développent  très  fréquem- 
ment sans  être  accompagnés  d’aucune 
affection  scrofuleuse.  On  affirme  qu’en 
Ecosse  , en  Belgique  , dans  le  Dauphiné, 
le  Valais  et  la  Basse-Bretagne  , et  quel- 
ques autres  parties  du  monde,  il  y a 
moins  de  plithisies  que  dans  d’autres 
pays,  où  les  scrofules  sont  beaucoup 
moins  communes.  Ces  arguments,  bien 
qu’ils  semblent  plausibles,  ne  me  parais- 
sent pas  etre  d’un  grand  poids,  parce  que 
l’on  admet  que  la  production  des  tuber- 
cules, regardés  comme  une  forme  de  la 
maladie  scrofuleuse , est  soumise  à l’in- 
fluence de  l’âge  de  l’individu  , et  sans 
doute  aussi  à celle  de  circonstances  par- 
ticulières, telles  que  le  climat  et  la  con- 
trée dans  laquelle  il  réside.  C’est  pour- 
quoi les  variétés  tuberculeuses  des  scro- 
fules peuvent  exister  dans  une  plus 
grande  proportion  , relativement  à d’au- 
tres 'ormes  de  cette  maladie,  suivant  la 
différence  des  pays,  et  se  développent 
toujours  entre  vingt -cinq  et  trente- 
cinq  ans.  Ainsi  nous  voyons  que  les  tu- 
bercules et  d autres  maladies  scrofuleu- 
ses se  U-ouvcnt  plus  souvent  réunis  chez 
un  même  individu  que  l’on  ne  se  1 ima- 
gine quelquefois. 

Lès  tubercules  ou  formations  tuber- 
culeuses consistent  en  une  substance 
grisâtre,  demi  transparente  , caséeuse  et 
inorganique  ; les  plus  petits  n’excè- 
dent pas  le  volume  d’un  grain  de  millet, 
mais  ils  produisent  souvent  par  leur  ag- 
glomération  des  niasses  beaucoup  plus 
considérables.  Ils  sc  ramollissent  avec  le 
temps,  et  ce  changement  est  suivi  de  la 
suppuration.  Comme  ils  sont  souvent 
disséminés  dans  les  poumons  dans  une 


passé  cel  âge,  on  ne  voit  poini  de  tuber- 
cules dans  d’autres  organes  que  le  pou- 
mon, sans  que  ce  dernier  en  contienne 
:1USS1,  (Noie  (ht  trad.) 
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grande  étendue  , ils  détruisent  le  tissu 
primitif  de  ces  organes  , qui  deviennent 
inhabiles  à accomplir  les  fonctions  de  la 
respiration.  La  matière  purulente  for- 
mée dans  le  lieu  occupé  par  les  tubercu- 
les, et  appelée  vomique,  se  fraie  un  che- 
min dans  les  ramifications  des  bronches  ; 
elle  est  rejetée  de  la  trachée  par  la  toux, 
et  est  parfois  mêlée  à du  sang.  La 
phthisie  pu  monaire  est  donc  réellement 
une  maladie  scrofuleuse.  Mais  les  pou- 
mous  ne  sont  pas  les  seuls  viscères  dans 
lesquels  on  rencontre  fréquemment  des 
tuberculis  scrofuleux,  car  ils  se  produi- 
sent dans  la  rate,  le  péritoine,  les  intes- 
tins, le  cerveau  et  le  foie. 

Les  tubercules  , ainsi  que  je  l’ai  déjà 
dit,  sont  main'enant  regardés  comme  des 
effets  de  l’affection  scrofuleuse  ; et  quoi- 
que le  docteur  Abercrombie  ait  décou- 
vert quelques  différences  entre  les  par- 
ties constituantes  des  glandes  scrofuleu- 
ses et  des  tubercules  pulmonaires,  le 
professeur  Carswell  nous  dit  dans  son 
ouvrage  intitulé  : Illustrations  of  the 
elementary  forms  of  clisease  , qu’il  a 
découvert  de  la  déposition  tuberculeuse 
en  abondance  et  dans  les  glandes  lym- 
phatiques, et  dans  celles  du  mésentère, 
lorsque  ces  organes  étaient  le  siège  de 
maladies  scrofuleuses.  Cette  même  dé- 
position peut  exister  dans  les  tissus  à 
l’état  d'infiltration,  comme  dans  les  os 
et  autour  des  articulations  ; et  quoique 
le  caractère  de  l’affection  ne  change  pas, 
le  nom  de  tubercule  ne  lui  est  plus  ap- 
pliqué (1). 

Les  glandes  lymphatiques  sont  sou- 
vent frappées  de  scrofules  consécutive- 
ment. Ainsi,  chez  les  enfants  attaqués 
du  porrigo  ( teigne),  les  glandes  situées 
sous  l'oreille  et  sous  la  mâchoire  infé- 
rieure s’enflamment  après  un  certain 
temps , et,  lorsque  la  constitution  est 
scrofuleuse , deviennent  le  siège  de 
maladies  strumeuses.  Elles  peuvent  aussi 
subir  un  gonflement  causé  par  l’irrita- 
tion résultant  de  catarrhes  et  d’angines. 
Quand  les  glandes  du  mésentère  devien- 
nent malades,  c’est  souvent  par  suite 
d’une  affection  de  la  membrane  mu- 
queuse intestinale.  Les  glandes  de  l’aine 
et  de  l’aisselle  se  tuméfient  souvent  par 
suite  de  la  maladie  du  membre  voisin  ; 
et  lorsqu’il  existe  une  tendance  pronon- 
cée aux  scrofules,  la  partie  gonflée  de- 
vient, sous  l’influence  de  cette  condi- 

(1)  Eager,  dans  le  Journal  des  sciences 
médicales  de  Dublin,  t,  v,  p.  545. 


lion  de  l’économie , le  siégé  d’un  abcès 
ou  ulcère  scrofuleux  très- long  à guérir. 

11  est  maintenant  généralement  re- 
connu que  certaines  dispositions  parti- 
culières de  l’économie  , originelles  ou 
acquises,  doivent  êlre  <\es  causes  prédis- 
posantes des  scrofules , bien  qu’il  soit 
difficile  de  définir  d’une  manière  précise 
quelle  peut  être  la  nature  de  ces  dispo- 
sitions. Suivant  quelques  pathologistes , 
il  existe  une  prédominance  vicieuse  des 
tissus  blancs  sur  les  tissus  rouges  , ou  , 
comme  le  supposait  Portai  , une  quantité 
trop  inférieure  de  sang  rouge  relative- 
ment à la  grande  quantité  de  liquide  non 
coloré  existant  dans  les  vais-eaux.  Bau- 
deloque  attribuait  la  maladie  à quelque 
imperfection  dans  la  préparation  origi- 
nelle du  sang  ; Bordeu , à un  désordre 
dans  la  nutrition  des  différents  tissus  du 
corps.  Un  individu  n’étant  pas  soumis, 
dans  l’origine  , à une  diathèse  scrofu- 
leuse , mais  exposé  ensuite  à certaines 
influences  nuisibles , peut  être  atteint 
de  scrofules  , et,  sous  l’action  de  certai- 
nes circonstances,  les  scrofules  peuvent 
peut-être  affecter  toute  espèce  de  con- 
stitution. 

Ce  qu’on  appelle  une  constitution  scro- 
fuleuse n’est  pas  invariablement  ac- 
compagné des  mêmes  signes.  Chez  quel- 
ques individus,  le  teint  est  pâle;  les 
vaisseaux  remplis  de  sang  rouge  sont 
dans  une  proportion  trop  inférieure  et 
les  tissus  blancs  dominent  ; l’abdomen 
est  gonflé  ; les  muscles  sont  relâchés  et 
mollasses  ; la  circulation  est  languissante 
et  le  manque  de  vigueur  se  fait  sentir 
dans  le  moral  du  malade  comme  dans  sa 
constitution.  Chez  d’autres  sujets  atteints 
de  diathèse  scrofuleuse  , la  coloration 
est  très- prononcée  ; la  circulation  est 
accélérée  , et  l’on  remarque  un  dévelop- 
pement précoce  des  facultés  mentales  et 
physiques.  On  ne  peut  dire  qu’il  y ait 
chez  ces  individus  une  quantité  trop  in- 
férieure des  vaisseaux  contenant  du  sang 
rouge.  Quanta  la  diathèse  scrofuleuse, 
qui  souvent  paraît  être  congéniale,  quoi- 
que sans  aucun  doute  elle  puisse  résulter 
d’une  disposition  acquise  après  la  nais- 
sance sous  l’influence  de  diverses  cir- 
constances nuisibles  à l’économie,  on 
peut , dis-je  , rapporter  cette  diathèse 
au  fait  signalé  par  M.  Lawrence , qui 
dit  que  chaque  individu  a dans  son  orga- 
nisation quelque  chose  qui  lui  est  parti- 
culier , qu’il  y a des  variétés  infinies? 
dans  les  organisations  naturelles  de  l’es- 
pèce humaine , et  que  des  sujets  chez 
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lesquels  Ces  variétés  se  rencontrent  sont 
plus  ou  moins  susceptibles  d'être  atteints 
par  certaines  maladies.  Cependant,  cette 
manière  d’envisager  la  question  ne  sau- 
rait me  faire  mettre  en  doute  qu’une 
constitution  parfaitement  saine  dans  l’o- 
rigine puisse  subir  de  telles  altérations 
<j»ar  suite  d'influences  diverses  qu’elle 
acquière  à une  époque  subséquente  de  la 
disposition  aux  maladies  scrofuleuses. 
Pourtant,  chez  les  individus  disposés  aux 
scrofules  dès  la  naissance,  cette  maladie 
est  mise  en  action  par  des  causes  qui  ne 
la  produiraient  pas  invariablement  chez 
des  sujets  d’un  tempérament  différent. 
Oa  compte  ordinairement  au  nombre 
des  causes  excitantes  des  scrofules  di- 
verses circonstances  tendant  à produire 
la  débilité  , ou  du  moins  à introduire  et 
laisser  persister  des  désordres  sérieux 
dans  l’économie  ; telles  sont  les  fièvres 
contagieuses  d’une  espèce  particulière  , 
comme  la  rougeole  , la  fièvre  scarlatine 
et  la  petite  vérole.  C’est  pourquoi,  avant 
l’introduction  de  la  vaccine  , les  mala- 
dies scrofuleuses  étaient  encore  plus  ré- 
pandues qu’elles  ne  le  sont  à présent. 

Dansces  dernièresannées,  lesscrofules 
et  bien  d’autres  maladies  ont  été  assignées 
au  désordre  des  fonctions  digestives  sans 
qu’on  se  soit  occupé  beaucoupde  la  ques- 
tion de  savoir  si  ce  désordre  ne  pour- 
rait pas  plutôt  être  l’effet  ou  un  accident 
concomitant  de  ces  maladies  que  leur 
cause.  Dire  que  dans  les  scrofules  il  y a 
plus  ou  moins  de  désordre  dans  les  fonc- 
tions digestives,  et  non  d’aucune  autre 
fonction  importante  primitivement , est 
une  hypothèse  qui  ne  peut  s’accorder 
avec  l’existence  de  l’affection  scrofuleuse 
que  l’on  a quelquefois  rencontrée  chez 
le  fœtus.  L’air  impur  , une  alimentation 
malsaine  , une  profession  défavorable  à 
la  santé,  la  malpropreté,  l’exposition  à 
une  atmosphère  humide  et  froide  , sont 
souvent,  sans  aucun  doute,  des  causes 
excitantes  des  scrofules,  et  même  don- 
nent une  disposition  à celte  maladie 
lors  même  qu’il  n’y  en  avait  aucune  pri- 
mitivement. Cependant,  ces  influences 
muisiblesn  auront  une  action  aussi  mar- 
]uée  que  sur  un  certain  nombre  de  su- 
els  , car  nous  trouvons  que,  sur  une 

iuantitédonnée  d’enfants  vivanttous  en- 

■e ruble  sous  le  même  toit , respirant  le 
même  air,  se  nourrissant  et  dormant  en- 
'Cuible , et  vêtus  exactement  de  même  , 
leux  °u  trois  seulement  deviennent  scro- 
uieiu  Pour  expliquer  celle  différence  , 

1 ‘“ul  ^courir  k une  prédisposition  et 


a une  particularité  de  la  constitution  , 
dé  l’organisation  ou  de  la  susceptibilité. 

De  toutes  les  causes  des  scrofules , 
l’action  du  climat  est  la  plus  puissante  , 
ioc  cm.Afnicc  cp  montrent  au  deirre  le 
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car 


tion  du  climat  est  la  pius  puissauit 

les  scrofules  SC  montrent  au  degré  i 

plus  prononcé  dans  des  pays  remarqua- 
bles parleur  atmosphère,!-'..’!?1^6-  fr°i^c 
et  variable.  Les  habitants  de~s.p*ys'cW!!< 
en  sont  plus  rarement  atteints-  mais 
dès  qu’ils  viennent  dans  un  climat  hui 
nnde,  froid  et  dont  la  température  est 
variable  , ils  deviennent  encore  plus 
sujets  aux  scrofules  que  d’autres.  Ceci 
peut  s observer  très-fréquemment  chez 
les  entants  qui , transportés  des  Indes- 
orientales  et  occidentales  dans  notre 
pays  , se  trouvent  atteints  de  celle  ma- 
ladie. On  fait  la  même  remarque  chez  les 
nègres  africains  et  les  naturels  des  îles 
de  la  mer  du  Sud,  dont  un  grand  nom- 
bre succombent  à la  phthisie  pulmonaire' 
Il  en  est  de  même  du  singe  qui  naît  dans 
tes  climats  chauds. 

Malgré  la  vérité  générale  des  remar- 
ques précédentes  au  sujet  de  la  rareté 
comparative  des  scrofules  dans  les  pays 
chauds,  et,  je  crois  aussi,  dans  Jes  pays 
excessivement  froids , il  est  certain  que 
la  maladie  , même  quand  elle  a la  forme 
la  plus  défavorable,  ou  tuberculeuse 
est  une  source  de  mortalité  considérable 
en  Italie  , en  Espagne  , à Minorque  , b 
Malte  et  plusieurs  autres  pays  dont  les 
rivages  sont  baignés  par  la  mer  Médi- 
terranée. 

Il  est  probable  qu’en  raison  de  l’in- 
fluence de  l’humidité  et  du  froid  pour 
développer  les  scrofules,  les  malades  ‘ 
souffrent  généralement  plus  de  cette  af- 
fection dans  une  saison  de  l’année  que 
dans  une  autre.  Leurs  maux  sont  toujours 
plus  intenses  dans  l’hiver  et  le  prin- 
temps, et  moindres  dans  le  temps  doux  et 
sec  de  l été  et  de  l’automne. 

Indépendamment  de  l’influence  at- 
mosphérique, diverses  autres  influences 
méritent  d’être  regardées  comme  des 
causes  productrices  des  scrofules  , sur- 
tout quand  l’organisation  de  l’individu 
ic  rend  pour  ainsi  dire  prédisposé  à ta 
maladie,  et  quand  il  habile  un  climat 
avorable  a son  développement  : une 
alimentation  mauvaise  ou  insuffisante, 
la  négligence  d’uu  exercice  régulier 
1 allaitement  d’une  mauvaise  nourrice' 
des  vetements  trop  légers,  la  négligence 
des  mesures  de  propreté,  le  séjour  d’en- 
lants  dans  des  appartements  encombrés 
et  mal  ventiles.  De  là  vient  la  fréquence 
Uçs  scrofules  parmi  les  enfants  qui  Ua- 

24. 


TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 


372 

vaillent  fous  les  jours  un  grand  nombre 
d'heures  entassés  les  uns  avec  les  autres 
dans  les  manufactures  de  coton,  souvent 
mal  nourris  et  toujours  privés  de  l’in- 
fluence salutaire  qu’un  exercice  conve- 
nable pris  en  plein  air  aurait  sur  leurs 
systèmes  digestif,  cutané,  nerveux,  san- 
guin et  musculaire.  L’âge  a une  influen- 
ce considérable,  non  - seulement  pour 
faciliter  le  développement  des  scrofules 
ou  pour  rendre  l’individu  moins  suscep- 
tible d’être  affecté  de  cette  maladie, 
mais  pour  déterminer  sur  quels  organes 
et  quels  tissus  elle  devra  sévir  si  elle 
survient.  L’espace  qui  sépare  la  termi- 
naison de  l’allaitement  de  l’arrivée  de 
la  puberté,  est  l’âge  où  la  tendance  aux 
scrofules  est  dans  son  maximum.  Suivant 
l’observation  de  M.  Lawrence , toute 
cette  période  de  la  vie  est  chez  beaucoup 
d’individus  occupée  par  une  succession 
d’affections  scrofuleuses  dans  les  glandes 
absorbantes,  la  peau  et  les  articulations, 
et  très-souvent  elles  existent  dans  plu- 
sieurs de  ces  parties  en  même  temps. 
Chez  les  individus  qui  ont  présenté  les 
scrofules  sous  différentes  formes  sur  toute 
la  surface  du  corps,  et  qui,  jusqu’à  l’âge 
de  la  puberté,  ont  été  pendant  plusieurs 
années  sujets  aux  plus  sérieuses  attaques 
de  cette  maladie;  il  n’est  nullement  rare 
de  voir  ces  attaques  aller  alors  en  décli- 
nant, et  ces  individus  devenir  sains  et 
vigoureux.  Cependant , à l’époque  à la- 
quelle ce  changement  particulier  a lieu, 
et  où  la  succession  de  cette  maladie  dans 
les  yeux,  les  glandes,  les  oreilles,  les 
articulations  et  la  peau  s’est  arretée,  il 
n’est  pas  rare  que  la  maladie  se  déve- 
loppe dans  d’autres  organes  plus  impor- 
tants, comme  les  poumons,  la  glande 
mammaire  ou  le  testicule.  Le  sexe  établit 
encore  quelques  différences,  car,  selon  le 
calcul  de  M.  Louis , la  proportion  des 
scrofuleux  du  sexe  masculin  est  à ceux 
du  sexe  féminin  comme  soixante-dix  à 
quatre-vingt-douze,  ou,  suivant  l’esti- 
mation de  Lepellelier,  comme  trois  est 
à cinq.  Ce  fait  est  attribué  par  M.  Jolly, 
le  docteur  Stokes,  etc.,  à la  plus  grande 
abondance  des  tissus  blancs  chez  les  fem- 
mes que  chez  les  hommes  (I). 

La  maladie  scrofuleuse  n’est  pas  con- 
tagieuse. Kortum  , Pinel,  Alibert,  Du- 
puylren,  Lepellelier  et  d’autres  ont  es- 
sayé en  vain  de  communiquer  la  maladie 


(1  ) Je  ne  sais  si  une  assertion  aussi  sin- 
gulière peut  être  regardée  comme  une 
explication.  ( Note  du  trad.) 


soit  en  faisant  coucher  des  enfants  sains 
avec  des  enfants  scrofuleux,  soit  en  frot- 
tant la  peau  d’un  enfant  sain  avec  du 
pus  de  scrofuleux , soit  en  introduisant 
ce  dernier  sous  l’épiderme,  ou  en  le  fai- 
sant pénétrer  dans  les  veines  ou  l’esto- 
mac. Quant  à la  possibilité  qu’une  nour- 
rice scrofuleuse  puisse  communiquer  les 
scrofules  à l’enfant  qu’elle  allaite,  on 
soupçonne  quelquefois  que , comme  son 
lait  est  imparfait  et  peu  propre  à la  nu- 
trition , elle  peut  communiquer  à son 
enfant  une  prédisposition  à la  maladie, 
mais  aujourd’hui  on  a universellement 
rejeté  la  croyance  qui  attribuerait  cet 
effet  à l’action  d’aucun  principe  ou  virus 
contagieux.  Le  soupçon  même  dont  j’ai 
parlé  est  loin  d’être  fondé  sur  des  don- 
nées non  équivoques. 

Suivant  M.  Lepelletier,  la  privation 
de  la  lumière  solaire  prédispose  puis- 
samment aux  scrofules;  mais  bien  que  ce 
soit  incontestablement  une  cause  de  pâ- 
leur du  teint,  de  flaccidité  des  fibres  et 
de  l’aspect  bouffi  des  tissus  , ces  altéra- 
tions peuvent  ne  pas  aller  jusqu’à  con- 
stituer exactement  l’état  que  l’on  désigne 
sous  le  terme  de  scrofules.  Indépendam- 
ment de  l’excessive  abondance  des  tissus 
et  fluides  blancs,  que  l’on  suppose  être 
un  des  principaux  attributs  d'une  con- 
stitution scrofuleuse  et  en  même  temps 
un  des  principaux  caractères  anatomi- 
ques des  scrofules,  il  n’est  pas  douteux 
que  la  composition  des  liquides  chez  les 
individusscrofuleux  ne  soitplusou  moins 
altérée,  d’autant  plus  que  quelques-uns 
d’eux  contiennent  une  proportion  extra- 
ordinaire de  phosphate  et  de  carbonate 
de  chaux  et  de  chlorure  de  soude,  et  que 
ces  mêmes  principes  entrent  abondam- 
ment dans  la  composition  des  tubercules 
scrofuleux.  M.  Labillardière,  chimiste  à 
l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort,  assure  que 
le  lait  d’une  vache  affectée  de  tubercules 
contient  sept  fois  autant  de  phosphate 
de  chaux  que  le  lait  d'une  vache  saine. 

Le  docteur  Macartney  pense  que  chez 
les  individus  scrofuleux  le  système  vas- 
culaire est  faible;  les  vaisseaux  sont 
petits,  le  sang  en  quantité  inférieure  et 
ne  possédant  pas  au  degré  normal  la 
faculté  de  produire  de  la  lymphe  coagu- 
lable. Les  sécrétions  qui  indiquent  la 
force  lui  semblent  insuffisantes;  le  tissu 
graisseux  des  parties  molles  et  la  moelle 
des  os  lui  paraissent  ne  point  avoir  la  i 
quantité  normale  de  substance  huileuse, 
la  partie  calcaire  des  os  ne  point  être  eni 
proportion  convenable , les  sécrétions 
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onctueuses  de  la  peau  se  produire  en 
trop  minime  quantité  ; les  sécrétions  sé- 
bacées lui  semblent  albumineuses  et  in- 
odores, susceptibles  de  se  dessécher,  et 
de  faire  naître  l’irritation  dans  les 
parties  quelles  devraient  protéger.  Le 
docteur  Macartncy  pense  que  les  sécré- 
tions muqueuses  et  séreuses  sont  les 
seules  qui  soient  parfaitement  formées  ; 
et  il  dit  que  le  cerveau  est  pâle,  et  ne 
possède  pas  la  quantité  ordinaire  de  sang 
rouge  (1)  (2j. 


(1)  Toutes  les  causes  des  scrofules  ont 
été  énumérées  dans  ce  chapitre.  Il  en  est 
plusieurs  auxquelles  on  porte  générale- 
ment attention,  telles  que  la  mauvaise 
alimentation,  l’absence  d’exercice  ou  les 
grandes  fatigues,  l’usage  de  vêtements 
qui  ne  garantissent  point  du  froid,  etc.; 
mais  il  en  est  d’autres  auxquelles  beau- 
coup de  personnes  n’attachent  point  l’im- 
portance qu’elles  méritent  : je  veux  par- 
ler de  la  privation  d’une  lumière  suffi- 
sante et,  pour  les  enfants  surtout,  l’ab- 
sence totale  d’exercice  aux  rayons  du 
soleil  dans  la  saison  où  il  n’est  point  ar- 
dent. Il  est  d’observation  que  les  enfants 
élevés  dans  les  endroits  mal  éclairés 
s’étiolent  et  deviennent  souvent  scrofu- 
leux. On  a fait  des  expériences  sur  des 
animaux,  et  on  a vu  que  ceux  que  l’on 
nourrissait  dans  des  caves  devenaient 
pour  la  plupart  promptement  tubercu- 
leux. Il  est  encore  à observer  que  beau- 
coup de  scrofuleux  et  de  tuberculeux, 
dont  on  voit  un  si  grand  nombre  dans 
les  grandes  villes,  habitent  ou  ont  ha- 
bité long-temps  des  rez-de-chaussée  obs- 
curs et  mal  aérés  ou  des  loges  sombres. 
Indépendamment  du  logement  qu’il  oc- 
cupe, l’homme  reçoit  une  influence  mar- 
quée de  la  localité  où  il  vit  habituelle- 
ment. Ainsi  j'ai  vu  des  villages  situés 
dans  des  lieux  bas  et  entourés  d’eau 
contenir  un  grand  nombre  de  scrofuleux 
et  de  phthisiques;  tandis  que  d’autres  qui 
n’en  étaient  qu’à  une  ou  deux  lieues/et 
placés  dans  des  endroits  élevés  et  bien 
aérés,  offraient  très-peu  de  scrofuleux, 
et  il  était  fort  rare  que  quelqu’un  y mou- 
rût de  la  phthisie  pulmonaire.  Les  habi- 
tations qui  bordent  les  rivières  et  les 
étangs  sont  aussi  très-mauvaises  pour  les 
individus  disposés  à la  maladie  scrofu- 
leuse. Quant  à l’allaitement  par  une 
nourrice  scrofuleuse , je  crois  que  dans 
tous  les  cas  il  doit  être  prudent  de  cher- 
cher à l’éviter,  car  si  cette  maladie  se 
transmet  par  ie  Snng,  0(I  autrement  dit 
t '[crédité , pourquoi  l'allaitement  n’att- 

ra‘/ô!  £U<i“ne  înnue"ce?  (Note  du  trad.) 
v-v  üe  t inllamination,  p.  82, 


TRAITEMENT  DES  SCROFULES. 

Je  ferai  seulement  ici  quelques  obser- 
vations générales  sur  ce  sujet,  parce  que 
le  traitement  relatif  aux  formes  parlicu- 
lières  de  celle  maladie  est  examiné  avec 
soin  dans  d’autres  parties  de  cet  ou- 
vrage. 

Un  individu  scrofuleux  a généralement 
beaucoup  plus  à espérer  du  régime,  de 
l’alimentation,  de  l’air  pur,  d’un  exercice 
convenable,  etc.,  que  des  remèdes,  qui 
ne  doivent  cependant  pas  être  négligés. 
La  guérison  de  certaines  formes  de  l’af- 
fection scrofuleuse  dépendra  principale- 
ment de  l’amélioration  de  la  santé  géné- 
rale, ainsi  que  nous  le  voyons  lorsqu’il 
s’agit  d’ulcères  scrofuleux.  Mais  il  est 
d’autres  cas  dans  lesquels  le  traitement 
local  est  plus  efficace  que  le  traitement 
interne:  telles  sont  la  maladie  scrofuleuse 
des  os  et  des  articulations,  une  variélé 
de  lupus,  affection  tuberculeuse  de  la 
peau  du  nez  que  l’on  regarde  souvent 
aujourd’hui  comme  de  nature  scrofu- 
leuse. 

Quand  nous  nous  rappelons  les  cir- 
constances qui  agissent  comme  causes 
excitantes  des  scrofules,  nous  voyons 
immédiatement  qu’un  des  principaux 
moyens  de  remédier  à la  condition  mor- 
bide dans  laquelle  se  trouve  l’économie 
et  qui  accompagne  les  scrofules,  est  de 
soustraire  le  malade  aux  atteintes  de 
différentes  influences  nuisibles.  S’il  ha- 
bite un  endroit  humide  , froid,  mal  aéré 
et  encombré  , il  faut  l’en  retirer  immé- 
diatement. Si  son  alimentation  est  in- 
suffisante, soit  par  sa  qualité,  soit  par  sa 
quantité,  il  faudra  l’améliorer.  Ses  vête- 
ments sont-ils  trop  légers  pour  le  garan- 
tir efficacement  de  l'humidité  et  des 
variations  soudaines  de  l’atmosphère,  on 
devra  les  rendre  plus  chauds.  Si  le  ma- 
lade est  un  enfant  maintenu  dans  un 
état  sédentaire  à travailler  dans  quelque 
manufacture  encombrée  pendant  une 
grande  partie  du  jour  et  de  la  nuit,  il 
faudra  l’enlever  à une  semblable  occu- 
pation et  à un  pareil  lieu  pour  le  laisser 
jouir  d’un  air  sain  et  d’un  exercice  salu- 
taire. 

U’après  les  doctrines  de  feu  M.  Abcr- 
nelhy,  la  principale  indication  à remplir 
dans  le  traitement  des  scrofules  consiste 
dans  l’amélioration  de  l’état  des  fonctions 
digestives.  Quoique  je  n’admette  pas  la 
vérité  de  la  théorie  qui  attribue  essen_ 
ticllement  l’origine  des  scrofules  au  dés- 
ordre des  organes  digestifs,  je  partage 
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entièrement  l’opinion  d’après  laquelle  on 
doit  toujours  s’efforcer,  lorsque  ces  im- 
portants viscères  sont  affectés  d’une  ma- 
nière quelconque,  de  les  rendre  capables 
de  remplir  les  fonctions  naturelles  qu’ils 
exercent  dans  l’état  de  santé.  Celte  indi- 
cation, en  effet , n’a  pas  été  négligée  par 
des  praticiens  qui  vivaient  il  y a un 
demi-siccle.  Lorsqu’on  compare  le  trai- 
tement de  M.  Charles  Wliite,  qui  admi- 
nistrait de  petites  doses  de  calomel , 
quelques  purgatifs  et  la  décoction  simple 
ou  composée  de  salsepareille;  lorsqu  on 
le  compare,  dis-je,  aux  pilules  bleues,  à 
la  salsepareille  et  au  traitement  laxatif 
de  M.  Abernetliy,  on  ne  voit  pas  entre 
eux  de  différence  très-réelle,  surtout 
lorsqu’on  prend  en  considération  l’im- 
portance que  White  attachait  au  régime, 
à la  manière  de  se  vêtir,  au  rfoin  à pren- 
dre contre  l’humiditc  et  le  froid , et  à 
l’utilité  d’un  bon  air  et  d’un  exercice 
régulier.  La  pratique  de  M.  Abernelby 
consistait  à administrer  cinq  grains  de 
la  pilule  bleue  chaque  soir,  une  demi- 
pinte  de  décoction  composée  de  salse- 
pareille deux  fois  par  jour  ; et  si  à une 
certaine  heure  de  la  journée  les  intestins 
n’avaient  pas  fonctionné,  quelque  pur- 
gatif léger  était  administré.  Ce  traite- 
ment était  suivi  jusqu’à  ce  que  l’action 
des  intestins  se  fût  régularisée  ; et  alors, 
dans  le  but  de  prévenir  un  retour  des 
accidents  , on  donnait  chaque  soir  cinq 
grains  de  la  pilule  de  calomel  composée, 
pendant  un  temps  indéfini.  Lorsqu’il  y 
avait  une  acidité  prononcée  dans  les  voies 
digestives,  il  prescrivait  de  petites  doses 
de°  carbonate  de  soude;  et  quand  l’esto- 
mac était  faible  et  l’appétit  perdu,  le 
quinquina  , les  ferrugineux  et  les  acides 
minéraux  étaient  recommandés. 

Une  nourriture  substantielle  et  d’une 
digestion  facile  est  généralement  regar- 
dée comme  la  plus  convenable  pour  les 
scrofuleux  ; mais  elle  ne  doit  pas  com- 
prendre le  vin  et  le  porter,  à moins  qu’il 
n’y  ait  une  suppuration  abondante  et 
une  débilité  hectique.  Lorsque  la  langue 
est  chargée,  l’haleine  mauvaise,  et  le 
ventre  gonflé,  il  est  sage  de  commencer 
le  traitement  par  des  purgatifs  plus  actifs 
comme  le  jalap , la  scammonée , ou  la 
poudre  composée  de  scammonée,  ou  la 
poudre  antimoniale  avec  le  calomel.  Ces 
médicaments  pourront  être  donnés  à do- 
ses convenables  le  soir,  et  leur  action 
sera  aidée  par  l’administration  de  la 
mixture  de  séné  ou  de  l’huile  de  ricin  le 
lendemain  matin. 


La  liberté  du  Canal  intestinal  élant 
rétablie,  nous  pouvons  employer  des 
purgatifs  plus  doux  et  d’une  espèce  apé- 
ritivc  et  altérante  , comme  la  rhubarbe 
ctle  sous-carbonate  de  soude,  auxquels  on 
pourra  ajouter  une  petite  quantité  de 
mercure  et  de  carbonate  de  chaux.  Au 
bout  de  peu  de  temps,  on  pourra  joindre 
à ce  traitement  l’emploi  de  médicaments 
toniques,  comme  l’infusion  de  cascarille, 
le  sulfate  de  quinine  et  d’autres  prépa- 
rations de  quinquina , ou  l’infusion  de 
Colombo  avec  ou  sans  le  vin  chalybé; 
ou  bien  nous  pouvons  donner  , soit  l'in- 
fusion de  gentiane  composée,  avec  le 
sous-carbonate  de  soude,  soit  la  décoc- 
tion composée  de  salsepareille  avec  l’a- 
cide nitrique  ou  sulfurique  dilué.  Ceux 
qui  considèrent  la  débilité  comme  une 
cause  essentielle  de  l’origine  des  scrofu- 
les placent  surtout  leur  confiance  dans 
les  toniques,  et  particulièrement  le  quin- 
quina , la  quinine,  les  ferrugineux,  les 
bains  de  mer  froids,  les  douches  en 
pluie  et  la  friction  avec  les  brosses  à 
peau.  Si  la  peau  est  sèche,  on  donnera 
des  antimoniaux.  On  a quelquefois  ac- 
cusé le  mercure  d’être  ^profondément 
nuisible  aux  scrofuleux , mais  ce  n est 
qu’un  préjugé  qui  semble  tirer  son  ori- 
gine des  idées  qu’on  s’est  formées  sur 
l’existence  de  la  débilité,  ou  de  ce  que 
les  scrofules  se  développent  souvent 
après  un  traitement  mercuriel  prescrit 
pour  guérir  la  syphilis.  Le  mercure  est 
souvent  utile  à de  petites  doses  altéran- 
tes, et  même  dans  l’ophllialraie  scrofu- 
leuse l’emploi  plus  abondant  de  ce  mé- 
dicament est  un  des  meilleurs  moyens 
de  se  débarrasser  de  la  matière  opaque 
qui  est  quelquefois  épanchée  dans  la 
cornée. 

Cependant  on  a presque  renoncé  main- 
tenant aux  préventions  qui  existaient 
contre  l’emploi  du  mercure  dans  les  ma- 
ladies scrofuleuses,  et  les  chirurgiens- 
prescrivent  souvent,  outre  les  prépara-- 
tions  que  j’ai  indiquées,  le  bichlorure, 
dont  on  fait  dissoudre  un  grain  dans  une. 
once  de  teinture  de  quinquina,  et  qu’on 
administre  à la  dose  d’une  cuillerée  à=. 
café  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Toutes- 
les  méthodes  dont  je  viens  de  parler  ont: 
pour  but  d’améliorer  la  santé  en  général, 
et  n’impliquent  pas  l’idée  de  combattre 
les  scrofules  par  aucun  spécifique.  Parmi 
les  remèdes  qui  ont  obtenu  de  la  célé- 
brité à cause  de  la  vertu  spécifique  qu  on 
leur  supposait  contre  les  maladies  scro- 
fuleuscs,  je  dois  mentionner  le  coniur 
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otl  ciguë  , le  chlorure  (le  chaux,  le  chlo- 
rure de  baryte  , le  sesquicarbonatc  de 
soude  et  les  préparations  d’iode.  Quant 
à la  ciguë,  elle  a perdu  maintenant  sa 
réputation  de  spécifique , quoiqu’on  la 
prescrive  quelquefois  en  proportion  égale 
avec  les  pilules  de  calomel  composées 
commeétant  un  altérant  utile.  Je  crois  que 
les  chlorures  de  chaux  et  de  baryte  sont 
complètement  tombés  en  désuétude.  Le 
sesquicarbonule  de  soude  est  sans  doute 
un  remède  utile;  mais  il  ne  doit  pas  être 
considéré  comme  possédant  aucune  ac- 
tion spécifique  sur  la  maladie.  On  le  joint 
parfois  à la  rhubarbe  et  à quelques  grains 
de  mercure  avec  de  la  craie  ou  à de  la 
rhubarbe  et  de  la  cascarille;  ces  formu- 
les sont  quelquefois  avantageuses  comme 
remèdes  altérants,  mais  n’ont  pas  d’autre 
vertu.  Quant  à l’iode,  il  jouit  maintenant 
d’une  grande  réputation,  et  paraît  avoir 
une  action  très-forte  sur  quelques  affec- 
tions scrofuleuses,  quand  il  est  employé, 
comme  le  prescrit  le  docteur  Lugol,  pour 
usage  interne,  en  petites  doses,  variant 
d'un  demi-grain  h deux  grains  en  vingt- 
quatre  heures,  dissous  dans  de  l’eau  dis- 
tillée, aveeproportion  double  d’iodurede 
potassium.  Le  docteur  Lugol  emploie  aussi 
l'iode  pour  bains  et  lotions  en  quantité 
beaucoup  plus  considérable  qu’on  no  le 
fait  dans  ce  pays.  Les  bains  contiennent 
environ  deux  grains  d’iode  dans  chaque 
pinte  d’eau  , et  ses  lotions  pour  ulcères, 
etc. , environ  un  grain  et  demi  dissous 
avec  l’iodure  de  potassium  (1). 


(1)  La  thérapeutique  anglaise  se  rap- 
proche beaucoup  de  la  nôtre  dans  le  trai- 
tement de  1 affection  scrofuleuse.  Nous 
employons  aussi  l'iode,  les  ferrugineux, 
les  amers,  mais  fort  peu  de  purgatifs, 
saufles  cas  de  constipation.  Dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  c’est  aux  amers 
que  les  praticiens  français  ont  presque 
exclusivement  recours;  et  parmi  ces  der- 
niers médicaments  il  en  est  quelques-uns 
dont  une  ancienne  coutume  a consacré 
l’usage.  Ainsi  l’on  prescrit  souvent  la  ti- 
sane de  houblon,  dont  l’effet  est  bien 
faible,  à moins  qu’on  ne  concentre  beau- 
coup la  décoction.  Celle  de  gentiane  ou  de 
feuilles  de  noyer  est  bien  plus  efficace; 
dans  tous  les  cas  il  convient  toujours  d’as- 
socier ces  tisanes  au  vin,  parce  que  celui- 
ci  masque  le  mauvais  goût  qui  les  fait 
moins  bien  supporter  par  l’estomac.  Les 
individus  chez  lesquels  ce  viscère  est  irri- 
table ne  se  trouvent  pas  toujours  bien  du 
s,rop  “"‘«scorbutique  du  Codex,  qui  ren- 


DE LA  MALADIE  VÉNÉRIENNE. 

VÉROLE  — ■ SïriliLIS. 

On  entend  ordinairement  par  malache 
vénérienne  certaines  altérations  patho- 
logiques produites  dans  divers  tissus  du 
corps  humain  par  l’action  d’un  poison 
morbide  spécifique.  Quelques  auteurs  ce- 
pendant étendent  plus  loin  la  significa- 
tion du  terme;  car  ils  comprennent  sous 
ce  litre  non-seulement  la  syphilis  ou  vé- 
ritable maladie  vénérienne  , mais  aussi 
la  chaude  pisse  ou  gonorrhée , des  plaies 
de  différente  espèce  sur  les  organes  gé- 
nitaux, et  de  nombreux  effets  ou  symp- 
tômes des  affections  que  je  viens  de  ci- 
ter. Ces  auteurs  ne  parlent  pas  de  la 
maladie  vénérienne  au  singulier  , mais 
au  pluriel,  et  décrivent  non  pas  une  seule 
affection  , mais  plusieurs,  sous  le  nom 
de  maladies  vénériennes , dont  les  va- 
riétés sont  quelquefois  attribuées  à l’exis- 
tence de  différentes  espèces  de  poisons 
vénériens,  chacune  de  ces  espèces  étant 
capable  de  produire  des  effets  distincts 
et  particuliers  sur  la  partie  et  sur  toute 
l’économie. 

Si  l’on  nous  demande  maintenant  ce 
que  nous  savons  sur  le  virus  vénérien  et 
quelle  preuve  nous  avons  de  son  exis- 
tence, nous  répondrons  qu’il  n’a  jamais 
été  aperçu  sous  une  forme  di-tinetc,  et 
qu’on  ne  sait  rien  sur  son  aspect,  sa  cou- 
leur , sa  consistance , ou  aucune  de  ses 


ferme  de  l’hydrochlorale  d’ammoniaque; 
ci  chez  eux,  celui  qui  ne  contient  que  du 
cresson  est  préférable.  Les  estomacs  sen- 
sibles et  délicats  supportent  quelquefois 
mal  les  élixirs  amers  et  alcalins;  les  si- 
rops préparés  à l’eau  leur  conviennent 
mieux.  Quand  on  veut  agir  fort  active- 
ment, on  ajoute  aux  sirops  ou  élixirs  des 
carbonates  de  soude  et  de  potasse.  Quel- 
quefois l’ estomac  se  refuse  à la  digestion 
des  substances  qui  sont  le  plus  souvent 
administrées  à jeun  : il  faut  alors  les  faire 
prendre  pendant  les  repas;  elles  se  mê- 
lent facilement  au  chyme  et  irritent  alors 
moins  1 estomac.  Il  est  inutile  de  revenir 
ici  sur  la  nécessité  de  l’exercice,  de 
1 aération , des  frictions,  etc.,  tous  ces 
conseils  ayant  été  donnés  dans  le  cha- 
pitre qu’on  vient  de  lire.  On  est  quelque- 
fois embarrassé  de  la  question  de  savoir 
si  l’on  peut  employer  les  évacuations 
sanguines,  dans  les  cas  où  les  maladies 
locales  de  nature  évidemment  scrofu- 
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qualités  générales  ou  chimiques.  Le  pus 
vénérien  , considéré  dans  tous  les  diffé- 
rents cas  , peut  présenter  des  globules 
plus  ou  moins  semblables  à ceux  d’autres 
espèces  de  pus  ; il  peut,  suivant  le  point 
d’où  il  vient,  se  trouver  mêlé  avec  d’autres 
sécrétions  normales  ou  morbides  , et  sur- 
tout avec  du  mucus  ; mais  sa  propriété 
distinctive  est  celle  d’être  apte  à l’ino- 
culation , dont  les  résultats  sont  caracté- 
ristiques et  spécifiques  (l). 

La  seule  explication  que  l’on  puisse 
encore  donner  à cet  égard  est  peut-être 
celle  que  nous  devons  à M.  Lawrence, 
qui  dit  que  c’est  cet  état  de  la  matière 


leuso  sont  accompagnées  d’inflammation. 
Je  pense  que  quand  celle  inflammation 
est  marquée,  il  convient  de  recourir  à 
une  petite  saignée  locale  qui  ne  débilite 
pas  beaucoup  le  sujet,  comme  le  ferait 
la  saignée  du  bras;  et  alors  un  petit 
nombre  de  sangsues  a un  effet  double- 
ment avantageux,  d’abord  comme  anti- 
phlogistique, et  ensuite  comme  léger  ex- 
citant local.  Chez  un  grand  nombre  de 
scrofuleux,  des  engorgements  ganglion- 
naires principalement  situés  au  col  don- 
nent lieu  à do  la  suppuration;  dès  qu’on 
y sent  la  moindre  fluctuation,  on  devra 
y appliquer  un  vésicatoire  volant,  qui  ne 
laisse  aucune  marque  et  réussit  quelque- 
fois à résoudre  la  tumeur.  Quand  cet 
heureux  effet  n’a  point  lieu,  il  faut  don- 
ner issue  à la  matière  en  ponctionnant  la 
tumeur  avec  un  bistouri.  Cette  ponction 
ne  doit  point  être  faite  avant  que  le  pus 
soit  rassemblé  en  collection,  parce  qu’a- 
vant cette  époque  il  se  pourrait  qu'un 
gonflement  difficile  à résoudre  persistât; 
et  on  ne  doit  point  non  plus  attendre 
trop  long-temps  : car  la  peau  se  décolle 
quelquefois  dans  une  certaine  étendue , 
et,  après  avoir  essayé  pendant  quelque 
temps  de  la  faire  reprendre  sur  la  surface 
dont  elle  s’est  séparée,  on  Huit  par  être 
obligé  de  la  réséquer.  Lorsqu’un  sujet 
est  lymphatique  et  que  d’ailleurs  ses  as- 
cendants ont  présenté  des  signes  de  scro- 
fules, c’est  dans  une  bonne  hygiène  qu’il 
faut  chercher  des  mesures  préventives 
contre  le  développement  de  la  maladie. 
Le  même  conseil  s’applique  aux  sujets 
qui  ont  à redouter  la  phthisie  pulmo- 
naire, à laquelle  la  médecine  pourra 
peut-être  un  jour,  grâce  à de  nouvelles 
recherches  , trouver  d’autres  moyens  à 
opposer  que  des  mesures  prophylacti- 
ques. (Note  du  trad.), 

(1)  Voyez  Di.  Ricord,  Traité  pratique 
des  maladies  vénériennes,  p.  55,  i n - 8° . 
Paris,  1850. 


sécrétée  par  une  plaie  qui  rend  celle 
même  matière  capable  de  produire  la 
maladie  chez  un  autre  individu;  ou  bien 
encore,  cet  état  du  sang  de  la  mère  qui  le 
rend  capable  de  communiquer  lu  maladie 
au  fœtus  dans  la.  matrice  .-  quel  est  cet 
état  particulier,  nous  ne  saurions  le 
dire;  nous  ne  pouvons  qu’en  observer 
les  effets,  et  juger  par  eux  de  la  présence 
d un  virus  ou  poison  quelconque. 

Un  chancre  ou  plaie  vénérienne  pri- 
mitive produit  du  pus  d’une  espèce  spé- 
cifique , mais  seulement  à une  certaine 
époque  ; et  c’est,  comme  le  croit  M.  ili- 
cord,  parce  qu’on  n’a  pas  accordé  d’at- 
tention a ce  fait  simple  en  lui-même  que 
les  résultats  de  l'inoculation  du  pus  des 
chancres  vénériens  ont  été  le  sujet  de 
discussions  et  ont  offert  de  l’incertitude. 
Il  est  clair  qu’un  ulcère  syphilitique  pri- 
mitif ne  peut  être  le  même  à toutes  les 
époques  de  son  existence,  et  qu’il  ne  pour- 
rait jamais  se  cicatriser  s’il  ne  finissait 
pas  par  se  convertir  en  une  plaie  simple. 
Si  nous  devons  croire  M.  Ricord  , c'est 
pendant  les  progrès  ou  l’état  stationnaire 
d’un  chancre,  tandis  qu’il  ne  se  fait  en 
lui  aucun  travail  de  cicatrisation,  qu’il 
sécrète  le  virus  vénérien,  qui  ne  dépend 
nullement  du  plus  ou  moins  d’inflamma- 
tion présentée  par  le  chancre  (1).  D’au- 
tre part , le  docteur  Wallace  a avancé 
qu’un  bubon  était  rarement  ou  n’était 
jamais  tormé,  c’est-à-dire  que  le  poison 
n’était  jamais  absorbé  de  manière  à affec- 
ter les  glandes  de  l’aine,  jusqu’à  ce  que 
quelque  partie  de  l’ulcère  eût  produit  des 
bourgeons  charnus  à l’aide  desquels  se 
fuit  cette  absorption.  Si  cette  opinion  est 
exacte  et  si  le  développement  des  bour- 
geons charnus  constitue  une  partie  du 
travail  de  cicatrisation  , les  deux  doctri- 
nes dont  je  viens  de  parier  sont  en  con- 
tradiction réciproque  ; mais  je  ne  suis 
pas  sûr  que  M.  Ricord  étende  son  asser- 
tion à l’époque  où  existent  des  bourgeons 
charnus  , car  un  chancre  dans  lequel  il 
s’en  est  déjà  développé  peut  dét  enir  sta- 
tionnaire. 

U ne  semble  pas  dans  la  nature  du 
virus  vénérien  d'exciter  toujours  et  in- 
évitablement l’inflammation  , l’ulcéra- 
tion, ou  la  maladie  de  la  partie  à laquelle 
il  se  trouve  appliqué  sous  une  forme 
quelconque;  il  ne  peut  donc  être  un 
agent  très-actif  ni  s’introduire  avec  ra- 
pidité dans  l'économie  ; et  quoique  la 


(1)  Ouvr.  cité,  p.  85. 
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proportion  des  cas  dans  lesquels  le  poi- 
son produit  son  clTet  soit  considérable, 
l’expérience  prouve  que  beaucoup  d’in- 
dividus qui  s’exposent  au  danger  le  font 
avec  impunité.  Quand  le  contraire  a lieu, 
le  poison  , après  l’expiration  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  qui  semble  nécessaire 
pour  qu’il  agisse,  produit  des  altérations 
non-seulement  dans  la  partie  à laquelle 
il  est  appliqué  immédiatement , mais  à 
une  époque  subséquente,  dans  un  nom- 
bre d’exemples  donné  , produit  des  ma- 
ladies dans  d’autres  points  par  suite  de 
son  absorption  dans  l’économie. 

La  syphilis  ne  peut  se  propager  d’un 
sujtet  à l’autre  ni  au  moyen  de  l’haleine, 
ni  par  l'atmosphère,  ni,  suivant  toutes 
les  apparences,  par  aucune  des  sécrétions 
ordinaires  et  naturelles,  ni  certainement 
en  aucun  cas  parce  qu’un  individu  bien 
portant  touchera  simplement  une  partie 
saine  de  la  peau  d'un  autre  individu  af- 
fecté de  la  maladie  ainsi  qu’on  l’a  cru 
autrefois  (1  ).  A l’exception  de  ce  qui  peut 
avoir  lieu  entre  une  femme  enceinte  at- 
teinte de  syphilis  et  l’enfant  qu’elle  porte 
dans  son  sein,  on  ne  connaît  positive- 
ment qu’une  manière  dont  cette  maladie 
puisse  se  communiquer,  c’est-à-dire  par 
le  moyen  du  poison  spécifique  mêlé  dans 
le  temps  de  son  application  avec  du  pus 
ou  quelque  autre  sécrétion  morbide. 
Cette  matière  infectante  commence  son 
action  par  exciter  l’inflammation  suivie 
de  la  formation  d'un  bouton  ou  d’une 
pustule  qui  se  transforme  graduellement 
en  ulcère.  Cet  ulcère  se  trouve  presque 
toujours  sur  les  parties  de  la  génération; 
mais  si  un  individu  se  pique  par  hasard 
avec  une  lancette  infectée  de  pus  véné- 
rien , ou  si  cette  matière  vient  à être 
mise  en  contact  avec  une  partie  de  la 
peau  dénudée  de  son  épiderme,  la  sy- 
philis peut  alors  commencer  dans  d’au- 
tres régions  (2). 


(1)  A l’époque  où  ces  doctrines  étaient 
en  vogue,  les  médecins  qui  traitaient  ce 
sujet  ne  trouvaient  nullement  inconve- 
nant de  publier  les  cas  de  syphilis  qu’ils 
rencontraient  chez  de  vertueux  princes, 
de  saints  abbés  et  de  pieux  prélats.  (Voy. 
Ph.  Ricord,  ouvr.  cité,  p.  94.) 

(2)  11  en  est  de  même  des  cas  où  lo 
pus  des  chancres  se  trouve  appliqué  sur 

une  membrane  muqueuse  comme  celle 

des  lèvres,  du  nez,  de  l’anus,  etc.  Dans 

les  grandes  villes,  où  existent  des  hom- 

mes d’une  immoralité  repoussante,  ou 
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Les  symptômes  ou  effets  de  la  maladie 
vénérienne  sont  divisés  en  primitifs  et 
en  consecutifs.  Les  primitifs  sont  ceux 
qui  naissent  de  l’application  directe  du 
poison  sur  la  partie  et  qui  consistent  dans 
l’ulcération  de  oette  partie  souvent  sui- 
vie du  gonflement  des  glandes  absor- 
bantes auxquelles  se  rendent  directe- 
ment les  vaisseaux  lymphatiques  du  tissu 
ulcéré  ; la  plaie  recevant  le  nom  de  chan- 
cre , et  le  gonflement  glandulaire  celui 
de  bubon.  Ce  dernier  est  regardé  comme 
un  des  effets  primitifs,  parce  qu’il  n’est 
pas  réellement  excité  par  le  poison  à une 
époque  postérieure  à son  enlrée  dans  la 
circulation  (ainsi  qu’on  pense  que  cela 
arrive  pour  tous  les  symplômes  consé- 
cutifs), mais  par  l’irritation  directe  qu’il 
exerce  sur  la  glande  ou  les  glandes  lors- 
qu’il traverse  cette  portion  du  système 
absorbant  pour  se  rendre  dans  le  sang. 

L’application  du  poison  ne  cause  pas 
invariablement  un  chancre.  Il  semble 
que  quelques  individus  sont  moins  sus- 
ceptibles de  contracter  la  maladie  véné- 
rienne que  d’autres,  et  il  n’est  pas  dou- 
teux que  ceux  qui  ont  l'altenlion  de  faire 
des  ablutions  après  un  coït  suspect  évi- 
tent bien  plus  souvent  l’infection  que 
ceux  qui  négligent  celte  précaution.  Le 
poison,  lorsqu’il  donne  naissance  à un 
ulcère  ou  chancre  primitif,  ne  devient 
pas  constamment  non  plus  la  cause  de 
la  formation  d’un  bubon.  Je  puis  dire 
que  dans  la  majorité  des  cas  cette  der- 
nière tumeur  ne  se  produit  pas,  et  cela 
quelquefois  lors  même  que  des  symptô- 
mes consécutifs  se  développent  par  la 
suite  et  que  le  poison  s’introduit  dans 
l’économie. 

Par  symplômes  consecutifs  on  doit 
entendre  tous  ces  effets  de  la  maladie  qui 
ont  lieu  par  suite  de  l’introiluclion  du 
poison  dans  la  circulation,  tels  que  l’ul- 
cération de  la  gorge,  des  éruptions  cuta- 
nées, des  ulcères  ou  des  excroissances 
sur  la  surface  du  corps  , l’inflammation 
de  1 iris,  diverses  affections  du  nez,  des 
oreilles,  du  testicule,  du  larynx,  ou  des 
articulations;  et,  dans  le  système  osseux, 
des  douleurs  intenses,  des  nodosités,  la 
carie  ou  la  nécrose.  Ces  symptômes  con- 
sécutifs, qui  donnent  à la  maladie  la  for- 


rencontre  quelques  exemples  d’inocula- 
tion de  la  maladie  vénérienne  par  le 
contact  do  plaies  syphilitiques  avec  des 
muqueuses  autres  que  celles  des  organes 
S1 2 * * * 6™™*-  {Note  du  (rad.) 


cependant  pas  d’une  maniéré  régulière. 
Dans  bien  des  cas  ils  ne  se  montrent  ja- 
mais, tandis  que  dans  d’autres  ils  se  dé- 
veloppent avec  la  plus  grande  intensité; 
bien  qu’il  puisse  n’y  avoir  dans  les  ca- 
ractères des  ulcères  primitifs,  on  dans 
l’espèce  de  traitement  aucunes  différen- 
ces remarquables  pour  rendre  compte  de 
la  différence  dans  les  résultats.  Sur  une 
quantité  donnée  d’individus  qui  présen- 
tent des  symptômes  primitifs,  quel  que 
soit  le  traitément  mis  en  usage,  des 
symptômes  consécutifs  ne  surviendront 
que  chez  un  nombre  limité  de  ces  mê- 
mes individus. 

M.  Ricord  a le  mérite  d’avoir,  par  le 
moyen  d'inoculations  avec  du  pus  véné- 
rien faites  d’une  manière  répétée  et  sur 
Une  grande  échelle,  éclairci  peut-être 
quelques  points  lelatifs  à la  syphilis  qui 
ont  été  jusqu’à  ces  derniers  temps  une 
source  de  discussions  interminables.  Ses 
expériences  prouvent , entre  autres,  que 
la  cessation  de  la  maladie  primitive,  quel 
que  soit  le  temps  de  sa  durée,  ne  rend 
pas  le  malade  incapable  d’en  contracter 
d’autres  ; et  ses  recherches  vérifiées  par 
Fricke,  Lallemand,  Ruef  et  Blandin  éta- 
blissent clairement  la  doctrine  soutenue 
dans  l’origine  par  Hunier,  qui  dit  que  le 
nombre  des  symptômes  secondaires  n’est 
nullement  en  rapport  avec  celui  des 
symptômes  primitifs,  et  que  des  effets 
consécutifs  constitutionnels  ne  survien- 
nent pas  plutôt  après  deux,  trois,  quatre 
ou  cinq  chancres  contractes  en  meme 
temps  que  lorsqu’il  n’en  existe  qu’un. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  dans  cet  ouvrage 
aux  faits  et  aux  arguments  qui  combat- 
tent l’opinion  d’après  laquelle  la  maladie 
vénérienne  aurait  commencé  en  Europe 
vers  la  fin  du  quinzième  siècle,  soit  qu’elle 
eut  été  apportée  de  Saint-Domingue  dans 
cette  partie  du  monde  par  les  compa- 
gnons de  Colomb,  ou  que  par  des  cau- 
ses inconnues  elle  se  fût  déclarée  subite- 
ment dans  l’armée  française  qui  alors 
assiégeait  Naples.  Toutes  les  recherches 
que  j’ai  été  à même  de  faire  sur  ce  sujet  me 
portent  à croire  qu’elle  a toujours  existé  , 
et  qu’elle  existera  toujours  dans  tous  les 
pays  populeux  où  on  s’entremêlera  par 
le  coït  (l).  Ceux  qui  font  remonter  l’o- 


(t)  Cette  opinion  est  aujourd’hui  celle 
de  presque  tous  les  médecins.  En  1838, 
ayant  été  visiter  l’hôpital  SainL-Barlho- 
lomow  à Londres,  M,  Lawrence,  qui  a 


riginc  de  la  syphilis  à la  dernière  partie 
du  quinzième  siècle  sont  très-influencés 
dans  leur  opinion  par  un  fait,  savoir, 
que,  jusqu  à celte  époque,  les  auteurs 
qut  ont  écrit  sur  la  médecine  n’ont  parlé 
d aucune  maladie  correspondant  exacte- 
ment à ce  que  nous  appelons  syphilis  et , 
quoique  l’on  eût  décrit  souvent  des  ul- 
cérations sur  les  parties  génitales  et  des 
bubons,  il  n’était  nullement  question  des 
symptômes  consécutifs  ; on  n’avait  jamais 
découvert  et  on  ne  soupçonnait  même  pas 
qu’d  existât  de  relation  entre  les  effets 
primitifs,  ainsi  qu’on  les  appelle,  et  ceux 
que  nous  nommons  consécutifs,  c’est-à- 
dire  les  ulcérations  de  la  gorge,  les  affec- 
tions cutanées,  et  les  douleurs  et  le  gon- 
flement des  os.  Peut-être  cependant  est-il 
à peine  admissible  de  conclure  que,  par- 
ce qu’il  n’est  point  question  des  symp- 
tômes consécutifs  de  la  maladie  véné- 
rienne dans  les  ouvrages  anciens  de  mé- 
decine et  de  chirurgie,  il  n’existait  point 
d’affections  de  ce  genre  avant  la  fin  du 
quinzième  siècle.  La  relation  entre  les 
symptômes  primitifs  et  les  sympfômes 
consécutifs  pouvait  n’avoir  point  été 
aperçue  ; il  était  possible  qu’on  n’eût  ja- 
mais soupçonné  que , dans  les  cas  ou  il 
s’était  développé  un  chancre  sur  la  ver- 
ge, celui-ci  eût  aucun  rapport  avec  l’ul- 
cération de  la  gorge , l’affection  de  la 
peau,  ou  les  exostoses  qui  apparaissaient 
plus  tard.  Assurément  ceci  ne  paraîtra 


dans  son  service  un  assez  grand  nombre 
de  vénériens,  eut  la  bonté  de  nie  faire 
part  de  sesobservations  sur  le  développe- 
ment de  la  syphilis.  11  pense  qu’elle  peut 
non-seulement  se  communiquer  d'un  in- 
dividu malade  à un  individu  sain,  mais 
encore  se  développer  spontanément  chez 
des  sujets  sains  s’entremêlant  en  se  li- 
vrant entre  eux  tour  â tour  au  coït.  Il 
suffirait  de  douze  individus  s'adonnant 
à ce  commerce  impur  pour  que  la  vérole 
pût  se  développer  spontanément  chez 
l’un  d’eux,  qui  ne  tarderait  pas  à la  com- 
muniquer à d’autres.  Il  me  dit  que  cette 
opinion  était  le  résultat  de  ses  observa- 
tions personnelles,  et  ajouta  qu'il  regar- 
dait la  vérole  comme  la  conséquence  et 
le  châtiment  du  libertinage,  en  me  fai- 
sant remarquer  que  cette  maladie,  dont 
le  développement  spontané  était  possible 
dans  les  conditions  dont  je  viens  de  par- 
ler, ne  pouvait  en  aucun  cas  survenir 
chez  deux  individus  sains  se  livrant  ex- 
clusivement aux  relations  conjugales. 

(iYote  du  trnd.) 
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me  constitutionnelle  , ne  sc  rencontrent 
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pas  impossible  à croire  quand  on  se  rap- 
pellera que  c’est  seulement  depuis  une 
époque  rapprochée  de  nous  que  l’on  a pu 
connaître  certains  effets  particuliers  de 
la  maladie  vénérienne,  et  que  même  au- 
jourd’hui, malgré  les  avantages  de  systè- 
mes pathologiques  plus  rationnels , nos 
connaissances  sur  un  grand  nombre  de 
circonstances  relatives  à cette  maladie 
extraordinaire  nous  laissent  encore  dans 
l’obscurité  et  l’incertitude.  Ainsi  quand 
dans  les  temps  à venir  on  se  rappellerait 
que  pendant  deux  ou  trois  cents  ans  , et 
jusqu’à  une  époque  aussi  éloignée  quo 
l’année  1 800,  on  n'a  fuit  aucune  mention 
del’iritis  syphilitique,  et  que  le  véritable 
caractère  de  l’ophlhalmie  blennorrhagi- 
que  n’a  point  été  décrit,  je  pense  qu’il 
ne  serait’pas  exact  d’en  conclure  que  ces 
maladies  n’existaient  pas  avant  l’époque 
où  l’on  a commencé  à en  parler  dans  les 
ouvrages  de  chirurgie.  La  non-existence 
et  l’absence  de  toute  description  de  ces 
maladies  sont  deux  choses  fort  diffé- 
rentes. 

Non-seulement  on  reconnaît  que  les 
maladies  des  organes  génitaux  ont  existé 
depuis  un  temps  immémorial,  mais  nous 
avons  tout  lieu  de  croire  qu’elles  étaient 
de  nature  contagieuse.  Nous  en  trou- 
vons des  preuves  dans  les  précautions 
prises  par  les  différents  gouvernements 
pour  empêcher  l'extension  de  ces  mala- 
dies parmi  la  population.  Ainsi  dans  le 
quartier  de  Southwark,  qui  existait  avant 
le  temps  que  l’on  assigne  quelquefois  à 
l’origine  de  la  syphilis,  il  y avait  des  en- 
droits appelés  stews  où  étaient  renfer- 
mées des  prostituées  qui  recevaient  les 
soins  des  chirurgiens.  Elles  étaient  pri- 
ses et  placées  dans  ces  établissements,  de 
gré  ou  de  force , en  vertu  de  certaines 
ordonnances  faites  dans  le  but  exprès 
d’empêcher  le  reste  des  habitants  de  ga- 
gner leur  maladie.  A la  même  époque, 
ou  même  plus  tôt,  on  forma  des  établis- 
sements semblables  à Paris , à Edim- 
bourg, à Avignon  et  même  dans  la  sainte 
cité  de  Rome,  sous  les  yeux  du  pape  , 
prèsdrs  murs  du  Vatican  lui-même  avec 
une  abbesse  pour  supérieure  (I). 


(1)  On  ne  doit  point  s’étonner  quo  de 
semblables  établissements  aient  été  fon- 
dés près  de  la  demeure  du  pape  et  même 
d’après  ses  ordres.  Toute  grande  ville 
contenant  nécessairement  dans  son  sein 
des  lieux  de  prostitution  cl  des  gens  qui 
les  fréquentent , le  chef  de  l’état,  quel 
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A l’égard  de  l’origine  de  la  syphilis  y 
une  question  intéressante  se  présente  1 
devons-nous  croire  que  cette  maladie  n a 
jamais  eu  qu’une  seule  source  primitive? 
devons-nous  penser  que  c’est  à la  con- 
coction mystérieuse  du  virus  spécifique, 
par  un  seul  couple  d’individus,  que  tou- 
tes les  parties  du  monde  et  toutes  les  gé- 
nérations sont  redevables  du  funeste  pré- 
sent de  la  maladie  vénérienne?  Sans  doute 
la  syphilis  doit  avoir  eu  un  commence- 
ment comme  toute  autre  chose  ; mais 
probablement  elle  a eu  de  nombreux 
commencements  ( numerous  beginnings). 
Diverses  considérations  nous  conduisent 
naturellement  à prévoir  (et  il  en  est  réel- 
lement ainsi)  que  dans  tous  les  pays  dont 
la  population  est  nombreuse  et  où  existe 
une  confusion  abondante  |des  sexes  paé 
le  coït,  la  maladie  vénérienne  devra  sé- 
vir avec  force.  M.  Travers  dit  qu’il  est 
convaincu  que  , si  toute  la  syphilis  qui 
existe  dans  le  monde  était  détruite  au- 
jourd’hui, il  resterait  encore  une  source 
permanente  de  cette  maladie  dans  l’ac- 
tion qu’aurait  sur  l’économie  la  matière 
produite  par  les  ulcères  superficiels  ou 
gonorrhéiques  de  la  verge.  Si  j’ai  une 
idée  exacte  des  opinions  de  ce  chirur- 
gien , il  regarde  le  poison  de  la  syphilis 
et  celui  de  la  gonorrhée  comme  identi- 
ques, et  peut-être  les  conséquences  que 
j’ai  été  conduit  à tirer  de  ses  remarques 
intéressantes  sur  la  syphilis  porteraient- 
elles  à tirer  cette  conclusion  ; mais  ce 
point  est  l’objet  de  contestations  , et  la 
plupart  des  médecins  n’ont  pas  aujour- 
d’hui sur  ce  sujet  la  même  manière  de 
voir  que  Jean  Hunter.  Les  expériences 
de  M.  Ricord  sembleraient  prouver  de 
la  manière  la  plus  claire  et  la  plus  évi- 
dente que,  toutes  les  fois  que  l’inocula- 
tion faite  avec  ce  qu’on  appelle  du  pus 
blennorrhagique  communique  la  maladie 
vénérienne  , il  existe  des  chancres  dans 
le  canal  qui  est  la  source  de  la  prétendue 
blennorrhagie. Quelques  personnes,  com- 
me le  remarque  le  docteur  Macartney  , 
sont  sujettes  à l’inflammation  du  gland 
et  du  prépuce  après  la  copulation  avec 
des  femmes  saines.  Une  femme  est  quel- 
quefois sujette  après  son  mariage  à une 
inflammation  étendue  des  petites  lèvres 
et  du  vagin,  accompagnée  d’écoulement 


qu’il  soit,  doit  prendre  des  mesures  qui 
restreignent  autant  que  possible  les  ef- 
fets du  désordre,  et  sont  du  ressort  de 
l'hygiène  publique.  {Note  du  trad.) 
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purulent,  bien  qu’aucune  maladie  véné- 
rienne n’ait  été  communiquée.  Le  doc- 
teur Macartney  croit  qu’il  est  possible 
que  la  transmission  du  pus  produit  de 
cette  manière  et  mêlé  à d'autres  sécré- 
tions ait  été  l’origine  d’une  inflamma- 
tion de  nature  véritablement  vénérien- 
ne (l)  (2). 

J’ai  dit  que  l’on  croit  communément 
la  maladie  vénérienne  transmissible  seu- 
lement par  le  moyen  du  pus.  Cependant 
feu  M.  Hev  de  Leeds  fut  conduit  à ne 
pas  partager  cette  opinion  , et  quelques 
cas  soumis  à son  observation  lui  firent 
soupçonner  que  la  maladie  pouvait  quel- 
quefois être  communiquée  non -seule- 
ment après  la  cessation  de  toute  ulcéra- 
tion eide  toute  suppuration,  mais  même 
quand  1 individu  qui  la  communique  à 
un  autre  offrait  tous  les  caractères  ex- 
térieurs d’une  santé  parfaite.  Mais  qui- 
conque lit  la  relation  des  cas  sur  lesquels 


(1)  Voyez  Macartney,  De  l’inflamma- 
tion, p. 103. 

(2)  Si  1 on  admettait  que  l’inflamma- 
tion développée  par  le  coït  chez  des 
femmes  nouvellement  mariées  peut  don- 
ner lieu  à du  pus  capable  de  communi- 
quer la  maladie  -vénérienne,  on  se  trou- 
verait en  complète  contradiction  avec  les 
doctrines  du  professeur  Lawrence,  que 
j’ai  exposées  dans  la  note  précédente. 
On  voit  d’ailleurs  que  le  docteur  Ma- 
cartney n exprime  qu’un  simple  soup- 
çon, et  ne  cite  aucune  expérience  ni  au- 
cun fait  à son  appui.  Croire  à la  possi- 
bilité du  développement  spontané  de  la 
syphilis  par  suite  du  mélange  d’un  cer- 
tain nombre  d’individus  se  livrant  au 
coït,  et  penser  que  du  pus  blennorrha- 
gique  est  capable  de  communiquer  la 
maladie  vénérienne,  sont  deux  choses 
tout  a fait  différentes.  Si  la  blennorrha- 
gie simple  pouvait  devenir  la  source  do 
la  syphilis,  celte  dernière  se  rencontre- 
rait encore  bien  plus  souvent  qu’elle  no 
se  présente,  et  on  ne  voit  pas  pourquoi  la 
blennorrhagie  donnerait  lieu  dans  cer- 
tains cas  à uu  écoulement  de  même  na- 
ture que  celui  qui  l’a  produit,  et  dans 
d autres  deviendrait  l’origine  d’une  af- 
fection toute  différente  d’elle -même- 
D'ailleurs  les  expériences  de  M.  Ricord 
paraissent  prouver  que  la  blennorrhagie 
ou  chaudepisso  ne  peut  communiquer 
la  maladie  vénérienne;  et  que,  si  elle 
amène  ce  résultat,  c’est  seulement  dans 
logeas  où  il  existe  un  véritable  symptôme 
de  syphilis,  c’est-à-dire  un  chancre  à l’in- 
térieur de  l’urètre.  {Note  du  trad.) 


M.  lley  fonde  celte  opinion  extraordi- 
n.ute,  aperçoit  combien  il  est  possible 
quil  ait  été  trompé  par  les  malades  qui 
lu.  ont  rapporté  leur  histoire.  Quelques 

circonstances  intéressaient  l’honneur  des 

individus  eux-mêmes,  et  par  conséquent 
ils  peuvent  avoir  été  honteux  de  dévoiler 
toutes  les  particularités  secrètes  relatives 
à leur  maladie.  Il  est  plus  rationnel , je 
pense  , de  supposer  que  M.  Hey  a été 
trompe  par  les  malades  eux -mêmes  que 
de  croire  à l’existence  de  sources  mysté- 
rieuses d infection,  ainsi  qu’on  peut  en 
inférer  d’après  la  manière  dont  il  envi- 
sage ces  cas  particuliers.  L’idée  que  la 
vérole  puisse  être  communiquée  par  un 
individu  dont  l’état  de  santé  est  tel  qu’il 
ne  présente  sur  aucune  partie  de  la  sur- 
face de  son  corps  du  pus  syphilitique  ni 
meme  aucune  affection  visible  ou  palpa- 
ble quelle  qu’elle  soit,  est  un  problème 
que  tend  à réfuter  tout  ce  que  nous  con- 
naissons jusqu’à  présent  touchant  la  na- 
ture de  la  maladie  vénérienne.  Beaucoup 
de  chirurgiens  ont  été  portés  à soupçon- 
ner que  puisque  la  syphilis  peut  se  trans- 
mettre de  la  mère  au  fœtus  par  le  moyen 
de  la  circulation  du  sang,  elle  pourrait  sc 
communiquer  aussi  par  l’intermédiaire 
des  sécrétions  naturelles , telles  que  la 
salive,  le  sperme,  le  lait,  etc.  Quant  au 
fœtus,  nous  pouvons  conclure  qu’il  re- 
çoit l’infection  au  moyen  de  la  circula- 
tion du  sang,  d’une  manière  analogue  à 
celle  dont  la  mère  elle-même  contracte 
les  symptômes  consécutifs;  mais  quant  à 
la  salive  , au  sperme  et  au  lait,  il  n’est 
pas  clairement  prouvé  que  ces  sécrétions 
naturelles  servent  à la  transmission  de  la 
maladie.  Je  crois,  avec  M.  Travers, 
qu’aucune  des  sécrétions  naturelles  d'un 
individu  souillé  ne  peut  communiquer 
l’affection  à d’autres  sujets.  Le  fait  sui- 
vant, établi  dans  l’ouvrage  de  ce  chirur- 
gien , offre  de  l’intérêt.  Un  homme  pré- 
sentant les  symptômes  consécutifs  de  la 
syphilis,  pourvu  qu’il  n’ait  aucune  lésion 
aux  organes  génitaux,  ne  communiquera 
point  l’infection  à sa  progéniture  ni  à sa 
femme;  mais  une  nourrice  saine  ayant 
gagné  une  ulcération  du  mamelon  pour 
avoir  allaité  un  enfant  syphilitique,  et 
ayant  des  symptômes  consécutifs , com- 
muniquera la  maladie  au  fœtus  dout  elle 
peut  devenir  enceinte.  Cette  circon- 
stance est  favorable  à l’opinion  habituel- 
lement reçue,  qui  veut  que  le  sang  com- 
munique l’infection  à l’embryon  , bien 
qu'il  n’y  ait  aucune  ulcération  aux  par- 
ties génitales,  et  que  l'individu  qui  co- 
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habile  avec  la  femme  soit  à l'abri  clc 
l'influence  de  la  maladie  de  celle-ci. 
D'après  l'état  de  nos  connaissances  ac- 
tuelles, nous  pouvons  conclure  que  la 
maladie  n’est  transmissible  que  par  le 
moyen  du  fluide  purulent  et  non  des  sé- 
crétions naturelles  ordinaires,  à l’excep- 
tion du  mode  de  transmission  au  fœtus 
qui  reçoit  le  virus  au  moyen  de  la  circu- 
lation, et  peut  être  regardé  comme  se 
trouvant  dans  les  mêmes  circonstances 
que  la  mère  elle -même  à l’égard  des 
symptômes  consécutifs  de  l’aflection.  On 
peut  aussi  admettre  une  exception  au 
principe  général  quant  à ce  qui  se  passe 
entre  l’enfant  syphilitique  et  sa  nourrice, 
pourvu  que  la  maladie  soit  regardée  chez 
le  premier  comme  une  modification  con- 
stitutionnelle de  celte  affection  trans- 
mise au  moyen  du  sang  de  la  mère  (1). 

Les  effets  de  la  maladie  vénérienne 
sont  différents  chez  les  divers  individus; 
deux  hommes  peuvent  avoir  des  rapports 
avec  la  même  femme , gagner  tous  deux 
la  maladie  qui,  chez  l’un,  sévira  avec  in- 
tensité, et  affectera  l’autre  légèrement  et 
sous  une  forme  bénigne.  On  a vu  le  mê- 
me homme  donner  la  maladie  à plusieurs 
femmes,  dont  quelques-unes  ont  été 
atteintes  d’une  manière  légère  , tandis 
que  les  autres  ont  souffert  profondé- 
ment. Quelquefois  le  même  individu 
aura  deux  ou  un  plus  grand  nombre  de 
chancres  de  différente  espèce  en  même 
temps.  Dans  certains  cas  on  voit  sur  le 
gland  des  chancres  de  l’espèce  (dite.) 
hunterienne,  et  auprès  d’eux  sont  des 
chancres  appartenant  à d’autres  variétés. 

Il  n est  pas  rare  d’observer  dans  l’armée 
un  des  effets  les  plus  curieux  de  la  vé- 
role. Quelquefois  les  soldats  s’associent 
dans  leurs  amours;  six  ou  huit  soldats 
se  livreront  au  coït  l’un  après  l’autre 
avec  la  même  femme.  Plusieurs  hommes 
contracteront  de  la  sorte  la  maladie  à la 
meme  source  et  par  la  seule  et  même  oc- 
casion, mais  ils  ne  souffriront  nullement 


(1)  Cependant  on  cite  quelques  cas  qui 
tendraient  à prouver  que  les  sécrétions 
ordinaires  des  organes  de  la  femme  sont 
quelquefois  le  moyen  de  transmission 
ou  véhicule  de  l’infection.  M.  Tticord  est 
d avis  que  la  maladie  peut  se  communi- 
quer par  les  sécrétions  ordinaires,  le 
mucus,  le  lait,  etc.  Il  dit  que  * si  la 
bouche  de  1 enfant  peut  empoisonner  sa 
nourrice,  le  sein  de  la  nourrice  peut 
empoisonner  l’enfant,  » Ouvr.  cil.,  p.  95. 
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de  la  même  manière.  Quelques  uns  ont 
des  chancres  d’une  espèce,  quelques-uns 
en  ont  d’une  autre;  quelques  autres  en- 
core ont  des  chancres  de  plusieurs  espè- 
ces, tandis  que  d’autres  contractent  un 
écoulement  de  l’urètre.  Cependant , 
d’après  les  recherches  de  M.  Ricord,  si 
cet  écoulement  est  capable  de  communi- 
quer un  chancre  au  moyen  de  l’inocula- 
tion de  cette  matière , c’est  que  dans  Je 
lieu  d’où  elle  provient  il  y a toujours 
quelque  ulcération  syphilitique,  et  cette 
propriété  n’appartient  pas  à toute  gonor- 
rhée ou  écoulement  urélral. 

« Depuis  que  j’ai  employé  le  spéculum 
uleri  comme  moyen  d’investigation  dans 
les  maladies  vénériennes  (ditM.  Ricord), 
un  grand  nombre  de  circonstances  difli- 
ciles  à expliquer  autrefois  sont  devenues 
des  faits  simples  et  ordinaires.  Avec  cet 
instrument,  je  me  suis  assuré  qu’une 
femme  peut  être  simultanément  affectée 
de  blennorrhagie  et  de  chancres  profon- 
dément situés  dans  Je  vagin  et  l’utérus; 
de  sorte  que , bien  qu’on  ne  la  croie  af- 
fectée que  de  blennorrhagie  , elle  peut 
parfaitement  communiquer  des  chancres 
et  la  blennorrhagie  en  même  temps,  ou 
simplement  une  de  ces  deux  affections.» 
M.  Ricord  déclare  plus  loin,  comme  ré- 
sultat de  nombreuses  observations  , que 
toutes  les  fois  qu’il  a eu  l’occasion  d’exa- 
miner des  femmes  qui  avaient  donné 
une  semblable  maladie  , il  n’a  jamais 
trouvé  qu’un  chancre  eût  été  communi- 
qué par  un  écoulement  non  accompagné 
d’ulcération  des  organes  génitaux  de  la 
femme  qui  avait  transmis  l'affection. 
L’inoculation  a confirmé  plus  lard  ce  que 
l’on  avait  pu  observer  avec  le  spécu- 
lum. Les  ulcérations  dans  le  vagin  ou  la 
matrice  entretenant  un  écoulement  ne 
peuvent  pourtant  pas , d’après  M.  Ri- 
cord .produire,  dans  quelque  étal  qu’el- 
les soient , un  chancre  lorsqu’on  inocu- 
lera la  matière  de  cet  écoulement;  car 
si  l’ulcération  est  à l’époque  où  elle  se 
couvre  de  bourgeons  charnus,  elle  ne 
pourra  plus  communiquer  la  maladie. 
Cependant  M.  Ricord  nous  laisse  sur  ce 
point  dans  quelque  incertitude;  car,  dans 
une  autre  partie  de  son  ouvrage  (p.  137), 
il  admet  que  ce  qu’il  nomme  période 
ulcercilive  spécifique  est  indéfini , et  il 
dit  qu’il  a inoculé  en  employant  du  pus 
provenant  d’ulcérations  qui  existaient  de- 
puis dix-huit  mois. 

« Supposant  qu’il  est  clairement  prou- 
vé , poursuit  M.  Ricord,  que  la  sécré- 
tion mucoso-  purulente  provenant  des 
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organes  génitaux  d'une  femme  ne  peut 
jamais  produire  un  chancre  quand  le 
spéculum  démontre  qu’aucune  ulcéra- 
tion de  cette  nature  n’existe  dans  ces  par- 
ties , l’analogie  et  la  logique  les  plus 
rigoureuses  permettent  de  conclure , 
comme  je  l’ai  fait,  que  quand  un  écou- 
lement de  l’urètre  de  l’homme  a commu- 
niqué un  chancre  à une  femme , il  faut 
toujours  que  cet  homme  ail  quelque 
chose  de  plus  qu’une  gonorrhée,  et  que, 
dans  un  point  quelconque  de  son  éten- 
due , l’urètre  ait  été  le  siège  d’un  chan- 
cre. » 

Quant  à l’hypothèse  de  Hunier,  qui 
suppose  la  cause  de  la  gonorrhée  et  de 
la  syphilis  identique , et  qui  attribue  la 
différence  d’elfet  à la  différence  du  tissu 
affecté,  le  poison  étant  supposé  donner 
lieu  à un  chancre  quand  il  est  appliqué 
à une  surface  qui  ne  produit  point  de  sé- 
crétion, et  produire  une  gonorrhée  quand 
il  est  appliqué  à une  surface  muqueuse, 
M.  Ricord  dit  que  s’il  en  était  ainsi  la 
matière  raucoso-purulente  qui  s’écoule 
de  l’urètre  devrait  causer  un  chancre 
quand  on  l’applique  sur  la  peau  , et  le 
pus  d’un  chancre  devrait  donner  lieu  à 
une  gonorrhée  quand  on  l’applique  sur 
une  membrane  muqueuse.  Mais  M.  Ri- 
cord affirme  comme  un  fait  parfaitement 
uvéré  que  la  matière  blennorrhagique  ne 
produit  jamais  de  chancre  sur  la  peau  ; 
et  que  quand  son  application  sur  une 
membrane  muqueuse  est  suivie  d'effet, 
elle  donne  seulement  lieu  à un  écoule- 
ment. Il  observe  plus  loin  que  le  pus  qui 
découle  de  l’urètre  , appliqué  à la  mem- 
brane muqueuse  de  l’œil  , n’a  jamais 
causé  de  chancres  sur  ce  tissu  ni  aux  pau- 
pières ; et,  d’une  autre  part,  dit-il  , la 
sécrétion  mucoso-purulente  de  l’oph- 
thalmie  blennorrhagique  n’a  jamais 
donné  lieu  à des  chancres  par  l'inocu- 
lation ou  autrement , bien  que  les  pau- 
pières soient  capables  d’ètre  le  siège 
d’ulcères  semblables.  Lorsqu’un  bubon 
doit  son  origine  à une  blennorrhagie  et 
qu’il  a suppuré,  M.  Ricord  a constam- 
ment trouvé  qu’on  ne  pouvait  communi- 
quer aucune  maladie  par  l’inoculation 
de  ce  pus.  11  a plusieurs  fois  obtenu  le 
même  résultat  négatif  avec  la  matière 
des  abcès  qui  parfois  surviennent  après 
l'inflammation  du  testicule  par  suite  de 
chaudepisse  (chaudepissc  tombée  dans 
les  bourses). 

Un  grand  nombre  des  circonslances 
dont  on  a rendu  compte  sont  contraires 
h l’opinion  qui  attribue  la  syphilis  à une 


pluralité  de  poisons  : car  beaucoup  d’ef- 
fets différents  semblent  produits  par  la 
même  source.  Des  laits  de  cette  nature 
entourent  île  grandes  difficultés  les  re- 
cherches sur  la  syphilis,  difficultés  que 
l’on  ne  saurait  résoudre  en  cherchant  des 
explications  dans  des  états  particuliers  de 
la  constitution  ou  de  la  santé;  car  cer- 
tainement aucune  explication  , d’après 
cette  manière  d’envisager  la  question, 
ne  saurait  nous  démontrer  pourquoi  deux 
ou  trois  espèces  différentes  d’ulcérations 
se  rencontrent  chez  le  même  individu, 
sur  la  même  partie  et  toutes  en  même 
temps.  On  ne  pourrait  non  plus  attribuer 
ces  circonstances  aux  différences  de  tissa 
qui  existent  entre  le  prépuce,  le  gland  et 
la  couronne  du  gland.  Sans  aucun  doute, 
la  différence  du  tissu  modifie  souvent  les 
caractères  extérieurs  des  ulcères,  mais 
elle  n’expliquera  pas  les  particularités 
dont  je  viens  de  parler,  parce  que  des 
ulcères  d’espèce  différente  se  rencon- 
trent sur  un  seul  et  même  tissu,  comme, 
par  exemple,  sur  le  prépuce  ou  sur  d’au- 
tres parties  de  la  peau  du  pénis.  Les  re- 
cherches et  les  expériences  de  M.  Ricord 
jetteront  cependant  de  grandes  lumières 
sur  quelques-uns  de  ces  points  si  elles 
ont  donné  des  résultats  qui  ne  laissent 
aucun  doute.  Je  remarquerai  aussi  qu’a- 
vant de  tirer  aucune  conclusion  des  ob- 
servations faites  sur  des  soldats  débau- 
chés il  sera  essentiel  de  soumettre  les 
cas  dont  il  s’agit  à une  analyse  minu- 
tieuse, car  il  est  difficile  de  croire  que  de 
pareils  individus  n’aient  point  l’habitude 
d’avoir  des  relations  sexuelles  avec  un 
grand  nombre  de  femmes  dans  un  court 
espace  de  temps,  et  se  bornent  à la  femme 
qui  les  reçoit  quand  ils  s’associent  pour 
la  fréquenter. 

On  reconnaît  universellement  que  les 
effets  de  la  maladie  vénérienne  sont  mo- 
difiés par  le  climat,  le  mode  d’existence 
et  l’état  de  la  santé  générale.  Ainsi  les 
affections  syphilitiques  se  guérissent  bien 
plus  facilement  dans  les  climats  chauds  , 
et  les  symptômes  y sont  beaucoup  plus 
bénins  que  dans  les  pays  froids.  Les  ob- 
servations faites  par  le  docteur  Ferguson 
sur  la  maladie  vénérienne,  en  Portugal 
et  dans  les  Indes  occidentales , ne  lais- 
sent aucun  doute  sur  ce  point.  Lorsque 
l’armée  anglaise  était  en  Portugal,  nos 
soldats  souffrirent  beaucoup  de  cette  ma- 
ladie; cependant  les  naturels  dont  ils  l'a- 
vaient gagnée  la  présentaient  sous  une 
forme  très-bénigne , et  tandis  que,  parmi 
nos  troupes , elle  faisait  de  terribles  ra- 
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vages,  occasionnant  chez  beaucoup  d’in- 
dividus les  plus  horribles  mutilations, 
les  naturels  souffraient  très-peu,  et  se 
guérissaient  à l’aide  de  moyens  que  l’on 
regarderait  ici  comme  un  traitement 
inerte.  On  a essayé  d’expliquer  ces  faits 
par  les  plus  grands  excès  dont  nos  soldais 
se  rendaient  coupables  et  leur  habitude 
de  boire  plus  de  liqueurs  et  de  vin  que 
les  Portugais;  et  il  n’est  pas  douteux  que 
ces  circonstances  n’aient  dû  contribuer 
à rendre  la  maladie  plus  intense  chez  eux 
que  chez  les  naturels,  qui  s’abstenaient 
davantage.  Une  autre  question  est  de 
savoir  si  la  plus  grande  bénignité  des 
symptômes  de  la  vérole  dans  les  climats 
chauds  que  dans  les  autres  doit  être  at- 
tribuée à quelques  modifications  ou  chan- 
gements dans  la  nature  du  poison  , pro- 
duits par  la  température  ou  des  causes 
atmosphériques.  Je  pense  que  ce  qui  a 
déjà  été  dit  réfutera  cette  opinion  , car 
il  paraît  qu’en  Portugal  les  soldats  an- 
glais souffrirent  cruellement  de  cette  ma- 
ladie; conséquemment  le  virus  doit  avoir 
eu  une  activité  suffisante,  pourvu  que 
les  ravages  dont  il  a été  question  aient 
été  véritablement  occasionnés  par  l’ac- 
tion du  virus,  et  non  par  des  maladies 
phagédéniques  indépendantes  de  celle 
cause.  Une  autre  question  est  de  savoir 
si  la  plus  grande  bénignité  de  la  maladie 
dans  les  pays  chauds  est  due  aux  effets 
de  l’atmosphère , qui  rendrait  l’individu 
moins  susceptible  de  l’influence  morbide, 
ou  si  elle  maintiendrait  l’économie  dans 
un  état  qui  ferait  que  l’affection  céderait 
plus  promptement  aux  remèdes  em- 
ployés. Tous  ces  sujets  sont  des  objets 
de  contestation.  L’opinion  que  la  mala- 
die va  toujours  en  perdant  de  sa  force  , 
et  finira  par  s’épuiser  entièrement , date 
des  temps  les  plus  anciens  et,  quoi  qu’il 
en  puisse  être,  remonte  presque  au  temps 
de  sa  prétendue  origine  jusqu’à  la  fin  du 
quinzième  siècle  ; mais,  au  lieu  d’admet- 
tre cette  conjecture,  tout  esprit  sage  et 
judicieux  concevra  naturellement  une 
manière  plus  rationnelle  d’expl  iquer  com- 
ment la  maladie  est  plus  bénigne  aujour- 
d’hui , il  l’attribuera  à ce  que  mainte- 
nant on  dirige  le  traitement  de  celte  af- 
fection avec  beaucoup  plus  de  sagesse  et 
de  prudence  qu’il  y a quarante  ou  cin- 
quante ans.  Un  grand  nombre  de  ceux 
qui  sont  portés  à penser  que  la  maladie 
a débuté  vers  la  fin  du  quinzième  siècle 
insistent  sur  ce  que  la  maladie  change 
continuellement  de  nature  et  devient 
pus  enigue;  car  s'ils  ne  liraient  pas 


des  conclusions  de  cette  sorte  , ils  se- 
raient obligés  de  renoncer  à leur  autre 
doctrine  sur  le  temps  où  la  syphilis  au  - 
rait  apparu,  parce  que  la  maladie  véné- 
rienne, telle  qu’elle  est  aujourd’hui , est 
totalement  différente  de  l’affection  viru- 
lente et  rapidement  fatale  qui  sévit  sur 
l’armée  française  devant  Naples.  Ils  doi- 
vent donc  naturellement  penser  que  la 
vérole  a changé  de  nature  et  revêtu  une 
forme  plus  bénigne.  D’après  mes  souve- 
nirs , celte  maladie  a été  plus  intense 
qu’elle  ne  l’est  aujourd’hui;  mais  je  pense 
trouver  la  cause  de  cet  effet  dans  une 
autre  raison  : en  effet,  lorsque  j’étais  étu- 
diant à l’hôpital  Saint- Bartholomcw,  le 
traitement  de  celte  maladie  était  tel  qu’on 
le  considérerait  aujourd’hui  comme  le 
plus  irrationnel  et  le  plus  dangereux,  car 
il  consistait  à administrer  le  mercure  de 
la  manière  la  plus  aveugle  et  la  plus  impi- 
toyable. La  pratique  suivie  à celte  épo- 
que était  fondée  sur  une  doctrine  que 
l’on  a maintenant  rejetée,  savoir:  que  le 
caractère  invariable  de  la  syphilis  est  de 
s’aggraver  d’une  manière  constante,  à 
moins  qu’on  ne  la  combatte  par  le  mer- 
cure. 

G était  incontestablement  une  erreur 
très-dangereuse  , et  qui  a causé  la  mort 
de  beaucoup  d’infortunés.  Quand  M. 
Abernethy  se  livrait  à des  recherches 
sur  la  nature  de  la  maladie  vénérienne 
il  alla  trouver  tous  les  chirurgiens  les 
plus  expérimentés  des  hôpitaux  de  Lon- 
di  es  et  leur  posa  les  questions  suivantes  • 
la  syphilis  est -elle  susceptible  d’une 
guérison  spontanée,  et  peut-on  faire 
disparaître  les  symptômes  primitifs  et 
obtenir  la  guérison  durable  de  la  mala- 
die sans  l’aide  du  mercure  ? tous  ces 
savants  praticiens  lui  répondirent  qu’une 
guérison  , ou  spontanée , ou  même  sans 
1 aide  de  l’hydrargyre,  était  impossible. 

A cette  époque,  l’opinion  qui  prévalait 
universellement  était  donc  que  la  mala- 
die devait  prendre  de  l’extension,  et  qu’il 
n était  pas  possible  d’y  apporter  de  chan- 
gemenls  salutaires,  à moins  que  le  sujet 
affecté  ne  fût  soumis  à l’influence  du 
mercure.  Cependant,  en  l'année  1813  , 
dans  une  des  premières  éditions  de  cet 
ouvrage,  je  pris  en  considération  quel- 
ques observations  insérées  par  feu  M 
1 earson  dans  son  traité  sur  les  effets  de 
certaines  substances  de  la  matière  mé- 
dicale dans  le  traitement  de  la  maladie 
vcncr.eiine,  et  il  me  parut  clairement 
établi  que  ces  considérations  équivalaient 
absolument  à dire  que  quelquefois  au 
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moins  la  syphilis  se  guérissait  en  admi- 
nistrant  les  médicaments  les  plus  iner- 
tes. Bien  que  l'on  puisse  alléguer  que  ce 
chirurgien , qui  avait  acquis  à l’hôpital 
Lock  une  expérience  sans  borne,  a ajouté 
le  poids  de  son  autorité  en  faveur  de 
toutes  les  principales  doctrines  de  Hun- 
ter  au  sujet  de  la  syphilis  , tout  homme 
impartial  qui  a étudié  son  livre  ne  pourra 
manquer  d’y  voir  clairement  qu’une 
amélioration  notable  dans  l’état  des  ma- 
lades atteints  de  syphilis  était  souvent 
obtenue  sans  l’administration  du  mer- 
cure. Depuis  l’année  1813,  l’exactitude 
de  l’observation  que  je  fis  alors  fut  plei- 
nement confirmée  par  des  expériences  et 
des  observations  subséquentes.  Parmi  les 
recherches  dont  je  veux  parler , les  plus 
importantes  sont  celles  que  feu  M.  Rose 
a faites  dans  l’hôpital  des  Coldstream- 
Guards.  Il  a tout  à fait  décidé  la  ques- 
tion relative  à la  curabilité  spontanée  de 
la  syphilis.  Il  fut  prouvé  que  la  maladie 
vénérienne  pouvait  se  guérir  non-seule- 
ment sans  mercure,  mais  même  sans 
aucun  médicament.  Quant  à la  guérison 
sans  mercure,  on  peut  dire  que  ce  n’a 
pas  été  une  nouvelle  découverte  : la  cure 
spontanée  était  le  point  important  si- 
gnalé à l’observation.  Beaucoup  de  pra- 
ticiens du  seizième  et  du  dix-septième 
siècle , traitaient  avec  grand  succès  la 
maladie  vénérienne  sans  mercure , c’est- 
à-dire  en  employant  le  gaïae,  la  salse- 
pareille et  l’antimoine,  aidés  quelquefois 
de  la  saignée  et  des  purgatifs.  Si  le  ca- 
ractère de  la  maladie  vénérienne  était 
de  suivre  toujours  une  marche  progressi- 
vement plus  fâcheuse  quand  on  n’emploie 
pas  le  mercure,  aucun  malade  n’aurait 
jamais  recouvré  la  santé  avant  l’époque 
à laquelle  on  commença  à administrer 
ce  médicament;  or  nous  avons  d’abon- 
dantes preuves  du  contraire. 

M.  Rose  eut  les  occasions  les  plus 
favorables  pour  résoudre  cette  question 
d’une  manière  complètement  décisive, 
car  il  pouvait  non-seulement  soumettre 
ses  malades  à un  traitement  particulier  ; 
mais  il  avait  en  son  pouvoir  tout  ce  qui 
était  capable  d’en  rendre  l’adoption  plus 
stricte  , et  il  était  à même  de  surveiller 
ses  malades  pendant  la  période  de  temps 
nécessaire.  Il  guérit  sans  mercure  tous 
les  ulcères  et  les  plaies  de  toute  espece 
qui  se  présentèrent  en  l’espace  de  deux 
à trois  ans  dans  un  régiment,  ainsi  que 
tous  les  symptômes  consécutifs  qui  les 
suivirent.  On  ne  doit  pas  comprendre 
par  là  qu’aucuns  de  ceux  qui  furent 


guéris  des  ulcères  primitifs  sans  mer- 
cure n’eurent  de  symptômes  consécu- 
tifs, une  certaine  proportion  de  ceux 
qui  furent  traités  de  ta  sorte  en  présen- 
tèrent ; mais  on  devra  observer  que  M. 
Rose  guérit  les  symptômes  primitifs,  et 
ceux  consécutifs  de  la  même  manière. 
Quelques  uns  de  ces  cas  n’étaient  pro- 
bablement pas  réellement  syphilitiques-, 
mais  on  devra  admettre  la  nature  véné- 
rienne de  certains  autres  ; car  on  ne 
peut  imaginer  qu’il  n’y  avait  pas  un 
grand  nombre  de  cas  de  véritable  syphi- 
lis dans  un  régiment  de  douze  ou  quinze 
cents  hommes,  qui  avaient  des  rapports 
continuels  avec  les  plus  ignobles  prosti- 
tuées de  la  capitale.  Dans  le  traitement 
suivi  par  M.  Rose,  celui-ci  avait  renoncé 
à toute  idée  d’employer  des  remèdes 
spécifiques  ; sa  pratique  générale  consis- 
tait à faire  garder  le  lit  : on  avait  recours 
à diverses  applications  locales  suivant 
les  circonstances,  les  purgatifs  légers, 
les  antimoniaux,  le  quinquina  , l’acide 
sulfurique  dilué  et  quelquefois  la  salse- 
pareille étaient  administrés;  tels  étaient 
les  principaux  moyens  mis  en  usage. 
D’après  ces  faits  et  d’autres  encore  qui 
viennent  les  corroborer,  on  ne  peut  dou- 
ter que  la  maladie  vénérienne  ne  puisse 
être  guérie  sans  mercure,  cl  sous  sa  forme 
primitive,  et  sous  sa  forme  consécutive. 
Mais  ceci  ne  décide  point  la  question  de 
savoir  si  cette  pratique  constitue  une 
méthode  qu’il  soit  prudent  ou  imprudent 
de  suivre,  et  j’ai  seulement  mentionné 
ces  faits  pour  prouver  que  les  idées 
anciennement  reçues  sur  la  nature  pro- 
gressive de  la  maladie  vénérienne,  jus- 
qu’à ce  qu’elle  fut  arrêtée  par  les  pré- 
tendus effets  spécifiques  du  mercure, 
étaient  complètement  erronées.  Les  faits 
établis  par  M.  Rose  sont  surtout  précieux 
sous  deux  points  de  vue  : d’abord  ils 
conduisent  à des  idées  plus  justes  du 
diagnostic  de  la  maladie  en  ce  qu’ils 
abolissent  l’opinion  fausse  que  lous  les 
ulcères  qui  se  sont  cicatrisés  sans  emploi 
du  mercure  ne  sont  nécessairement  pas 
vénériens,  c’était  une  maxime  que  l’on 
répétait  habituellement  dans  les  écoles 
quand  j’étais  élève;  et,  secondement , 
la  connaissance  des  faits  signalés  par 
M.  Rose  est  importante  en  ce  qu’elle 
nous  encourage  à nous  abstenir  du  mer- 
cure quand  la  santé  du  sujet  n’est  pas 
dans  un  étal  assez  satisfaisant  et  favora- 
ble à son  administration.  Il  y a trente 
ou  quarante  ans  , les  chirurgiens,  alors 
qu’ils  donnaient  du  mercure,  craignaient 
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que  la  maladie  n’allàt  progressivement 
de  mal  en  pis  et  que  le  désordre  ne  finît 
par  causer  la  mort  du  malade  (1). 

La  syphilis  se  présente  sous  des  formes 
très-variées  et  s’accompagne  d’irrégula- 
rités d'une  apparence  très-bizarre  dans 
scs  symptômes  primitifs  et  dans  ceux 
consécutifs:  ainsi  nous  verrons  certains 
individus  avoir  seulement  des  ulcérations 
superficielles,  sans  induration  autour  et 
au-dessous  d’elles,  mais  avec  des  bords 
élevés  et  saillants;  tandis  que  d’autres 
auront  des  ulcères  dont  les  caractères 
seront  une  circonférence  dure,  une  base 
indurée  , peu  de  disposition  à produire 
des  bourgeons  charnus , et  en  un  mot 
tout  ce  qui  caractérise  ce  que  l’on  nom- 
me (m  Angleterre ) chancre  hunlérien. 
D’autres  auront  des  ulcères  pliagédéni- 
ques  entièrement  différents  des  deux 
autres  espèces  que  je  viens  de  décrire; 
et,  tandis  qu’un  individu  aura  seulement 
un  ulcère  d’une  des  espèces  signalées 
ici,  un  autre  offrira  non- seulement  un 
chancre  appartenant  à une  de  ces  varié- 
tés, mais  encore  un  bubon;  et  un  troi- 
sième sera  affecté  d’une  gonorrhée  avec 


(1)  On  a fait  de  nombreuses  expériences 
sur  le  traitement  des  affections  syphili- 
tiques dans  ces  dernières  années.  Beau- 
coup de  praticiens  ont  traité  des  chan- 
cres primitifs  et  des  bubons  par  les  anti- 
phlogistiques généraux  et  locaux,  et  ils 
ont  obtenu  leur  guérison;  ils  en  ont  con- 
clu qu’on  pouvait  parfaitement  guérir  les 
maladies  vénériennes  sans  mercure.  Cette 
conclusion  serait  exacte  s’il  ne  s’agissait 
que  d’une  affection  simple,  comme  une 
pure  phlegmasie;  mais  quand  il  est  ques- 
tion d’une  maladie  virulente  dans  la- 
quelle une  source  d’infection  peut  rester 
au  sein  de  l’économie  et  s’y  manifester 
plus  tard  par  les  symptômes  les  plus 
graves,  je  crois  que  les  mêmes  raisonne- 
ments ne  sont  plus  applicables.  Ce  n’est 
pas  parce  qu’un  individu  est  guéri  de  ses 
symptômes  primitifs  et  présente  l’appa- 
rericc  d’une  santé  générale  satisfaisante 
qu'il  faut  le  croire  à l’abri  de  toute  réap- 
parition du  mal  sous  une  autre  forme. 
Je  ferai  remarquer  en  outre  que  les  ob- 
servations sur  le  traitement  des  maladies 
Vénériennes  sans  mercure  ont  dû  être  gé- 
néralement faites  sur  des  malades  des 
hôpitaux,  qu’on  ne  revoit  jamais,  ou 
même  sur  des  malades  de  la  ville  que  le 
chirurgien  perd  souvent  de  vue  avant  le 
temps  voulu  pour  s’assurer  de  la  non- 
t’éapparition  probable  de  la  syphilis. 
Amsi  ]cs  fyi's  cités  par  le  docteur  Rose 
ne  me  paraissent  pas  parfaitement  con- 
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chancre  et  bubon.  Les  symptômes  con- 
sécutifs présentent  aussi  des  variétés 
très-singulières.  Les  symptômes  primitifs 
sont  fréquemment  suivis  par  d’autres 
consécutifs  aussi  variés  et  même  plus 
encore  que  les  premiers;  ainsi,  à l’égard 
des  éruptions  cutanées,  les  taches  qui 
se  développent  sur  la  peau  peuvent 
constituer  une  éruption  de  nature  squam- 
meuse,  ou  papuleuse,  ou  pustuleuse,  ou 
tuberculeuse.  L’ulcéralion  de  la  gorge 
qui  est  un  symptôme  consécutif  ordinaire 
se  présente  aussi  sous  des  formes  diverses* 
il  peut  y avoir  une  ulcération  profonde 
sur  les  amygdales , ou  seulement  une 
ulcération  superficielle  de  ces  glandes  ; 
ou  il  peut  y avoir  une  ulcération  s’é- 
tendant à la  parlie  supérieure  du  pharynx 
et  du  voile  du  palais , sans  affecter  les 
amygdales.  Nous  relrouvons  dans  les 
affections  du  système  osseux  la  même 
disposition  qu’à  la  maladie,  à ne  point 
se  borner  à une  forme  déterminée  ; il 
peut  y avoir  seulement  périostite,  c’est- 
à-dire  simple  gonflement,  ou  inflamma- 
tion du  périoste  ; ou  bien  il  peut  exister 


cluanls,  parce  qu’ils  ont  été  recueillis 
pendant  un  espace  de  temps  qui,  selon 
moi,  ne  suffit  pas  pour  garantir  la  guérison 
radicale.  1 ai  rencontré  plusieurs  exem- 
ples très-fâcheux  où  la  négligence  d’un 
traitement  mercuriel  bien  lait  et  complet  a 
été  suivie  des  symptômes  consécutifs  les 
plus  désastreux,  bien  qu  entre  la  guéri- 
son des  symptômes  primitifs  et  l’appari- 
tion des  symptômes  consécutifs  la  santé 
générale  ait  paru  parfaite.  J'ai  été  obligé 
d’administrer  le  mercure  à des  individus 
que  des  chirurgiens  très-connus  et  répu- 
tés spéciaux  avaient  laissés  pendant  long- 
temps sous  1 influence  du  virus  syphili- 
tique faute  d’un  bon  traitement,  et  il  en 
était  résulté  des  récidives  tout  à fait  dé- 
plorables. L’emploi  des  préparations 
hydrargyriques  demande  cependant  des 
précautions  minutieuses,  et  on  ne  peut 
pas  toujours  y recourir  à toutes  les  épo- 
ques de  la  maladie;  il  convient  d’em- 
ployer^ les  antiphlogistiques  quand  les 
symptômes  d’inflammation  générale  ou 
même  locale  dominent;  mais  aussitôt 
qu  ils  se  sont  calmés  il  convient  de  re- 
courir au  mercure,  sauf  des  contre-indi- 
cations toutes  particulières  qui  consti- 
tuent des  cas  tout  à fait  exceptionnels. 

. un  mot>  Pour  exprimer  ici  mon  opi- 
nion la  plus  formelle,  qui  d’ailleurs  est 
celle  d'un  bon  nombre  de  praticiens,  je 
dirai  que  je  n’aurais  aucune  confiance 
dans  la  durée  permanente  d’une  guérison 
obtenue  sans  mercure.  (Note  du  trait .) 
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de  véritables  nodosités  ou  exostoses  con- 
sistant dans  une  augmentation  de  volume 
du  tissu  osseux  lui-même,  un  surcroît 
de  déposition  de  matière  osseuse;  ou 
enfin  il  peut  y avoir  simplement  des 
douleurs  dans  les  os  ou  du  gonflement 
et  de  la  douleur  dans  les  articulations. 
Ainsi  nous  ne  vojons  que  variété  et 
irrégularité  dans  les  caractères  extérieurs 
que  présente  celte  singulière  maladie, 
et  nous  ne  pourrions  sortir  de  nos  incer- 
titudes à l’aide  des  principes  tracés  par 
tous  les  auteurs  les  plus  recommandables 
qui  ont  fait  des  recherches  sur  ceLlc  af- 
fection protéiforme. 

M.  Carmichael  a essayé  d’expliquer 
quelques-unes  des  variétés  de  la  syphilis 
en  supposant  une  pluralité  de  poisons, 
par  cette  considération  que  ce  n’est  pas 
réellement  une  seule,  mais  plusieurs 
maladies  dépendant  chacune  d’un  poison 
spécifique  d’une  nature  particulière.  Sa 
doctrine  est  qu’excepté  dans  quelques 
cas  anomaux,  chaque  chancre  primitif  a 
son  éruption  correspondante,  de  sorte 
que  par  l’aspect  que  présente  le  pre- 
mier, nous  pouvons  dire  d’avance  ce 
que  sera  la  seconde,  si  elle  apparaît; 
ou  si  nous  voyons  seulement  l’éruption, 
nous  pourrons  prononcer,  d’après  elle  , 
quel  a été  le  caractère  du  chancre  pri- 
milif.Quand  ces  opinions  furent  publiées 
pour  la  première  fois  , elles  firent  naître 
l’espoir  qu’on  avait  fait  un  grand  pas 
dans  l’étude  des  maladies  vénériennes. 
Mais  on  n’a  pas  vu  la  maladie  présenter 
à Londres  la  constance  et  la  régularité 
entre  les  rapports  des  symptômes  primi- 
tifs et  des  symptômes  consécutifs  que 
M.  Carmichael  croyait  avoir  remarquées 
à Dublin.  Un  chancre  primitif  d’un  ca- 
ractère déterminé  communiquera  sou- 
-vent  un  chancre  d’une  espèce  différente 
et,  ce  qui  est  encore  plus  difficile  à ex- 
pliquer, plusieurs  chancres  dont  chacun 
sera  d’une  espèce  différente.  Certains 
faits  rapportés  par  M.  Evans  prouvent 
que  la  copulation  avec  une  fille  publique 
chez  laquelle  il  n’y  a aucune  ulcération 
donnera  quelquefois  lieu  à désaffections 
vénériennes,  et  alors  la  maladie  semble 
avoir  été  communiquée  à l’aide  des 
sécrétions  ordinaires  des  organes  géni- 
taux avec  lesquelles  le  poison  était  mêlé. 
La  doctrine  de  M,  Carmichael,  qui  va 
jusqu’à  assigner  l’origine  des  ulcères 
phagédéniques  à un  poison  syphilitique 
particulier,  ne  paraît  pas  soutenable. 
Nous  avons  vu  que  le  caractère  j hagé- 
énique  peut  se  rencontrer  connue  com- 


plication de  toute  espèce  d’ulcère,  quelle 
qu  ait^  pu  être  sa  nature  dans  l’origine  , 
et  qu  une  altération  de  cette  fâcheuse 
espèce  dépend  souvent  de  causes  géné- 
rales, de  la  mauvaise  santé,  d'un  traite- 
ment irrationnel , de  l’intempérance,  de 
ce  que  l’on  n’a  pas  laissé  la  partie  dans 
le  repos , et  d’autres  circonstances  très- 
manifestes  et  appréciables.  Il  est  vrai 
que  nous  voyons,  dans  la  pourriture 
d’hôpital  et  les  affections  phagédéniques 
par  suite  de  maladie  vénérienne  qui  sont 
regardées  comme  identiques  ou  analo- 
gues à la  pourriture  d’hôpital,  des  lésions 
qui  peuvent  sûrement  se  propager  par 
contagion  ; mais  ce  dernier  cas  se  rap- 
porte à l’application  accidentelle  de  la 
matière  purulente  au  moyen  d’une 
éponge,  etc.,  sur  une  surface  dénudée 
de  son  épiderme  chez  un  autre  individu. 
S’il  ne  s’élait  point  trouvé  un  endroit 
dénudé  de  son  épiderme,  aucune  consé- 
quence fâcheuse  ne  se  fût  produite.  Mais 
combien  il  serait  invraisemblable  , et  je 
dirai  même  impossible,  qu’un  individu 
atteint  de  maladie  phagédénique  des 
parties  génitales  se  livrât  aux  relations 
sexuelles  de  manière  à communiquer  sa 
maladie  à d’autres  personnes  ! Au  con- 
traire, nous  avons  des  raisons  de  penser 
que  quelques  espèces  d’ulcères  phagé- 
déniques les  plus  désastreuses  sont  com- 
muniquées par  des  femmes  qui  n’ont 
elles-mêmes  que  des  affections  peu  in- 
tenses. Tout  le  monde  a entendu  parler 
de  la  séduisante  danseuse  de  Lisbonne 
dont  les  charmes  ont  attiré  tant  d’officiers 
de  l’armée  anglaise.  Si  nous  devons  en 
croire  les  relations,  plusieurs  centaines 
de  nos  compatriotes  eurent  des  relations 
avec  elle,  et  sans  doute  les  militaires 
lie  furent  pas  les  seuls  à la  fréquenter, 
et  un  grand  nombre  d’entre  eux  reçut, 
en  récompense  de  ses  adorations  pour 
celte  irrésistible  déesse  , un  présent  qui 
ne  consista  pas  en  une  simple  blenuor- 
rhagie.  Beaucoup  de  ceux  qui  avaieut 
eu  des  relations  avec  celte  femme  con- 
tractèrent des  maladies  vénériennes 
d’une  espèce  particulièrement  opiniâtre 
et  désastreuse,  telle  que  celles  que  l’on 
désigne  quelquefois  plaisamment  sous  le 
nom  de  black  lien  ( lion  noir),  ulcération 
phagédénique  s’étendant  rapidement  sur 
le  pénis  et  à laquelle  on  a peu  de  moyens 
à opposer.  Cependant,  celle  femme  con- 
tinua à danser  tous  les  soirs  pendant  des 
mois  entiers , comme  si  elle  avait  été 
dans  le  meilleur  état  de  santé,  tandis 
que  ses  iu fortunés  amis  souffraient  toutes 
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les  douleurs  et  tous  les  maux  dont  les 
avait  affligés  celte  fascinante  déesse,  qui, 
semblable  au  serpent , n’éprouvait  aucun 
mal  du  poison  qu'elle  portait.  On  ne 
pourrait  supposer  qu’elle  avait  une  ul- 
cération phagédéniquc  des  parties  géni- 
tales pendant  qu’elle  s’acquittait  si  bien 
de  ses  fonc  tions  qui  consistaient  à danser 
pendant  la  première  partie  de  la  nuit, 
et  à se  livrer  à une  autre  sorte  d’amu- 
sement pendant  la  seconde;  il  est  donc 
impossible  de  supposer  que  ces  ulcéra- 
tions pliagédtniques  aient  pu  provenir 
d’une  espèce  particulière  de  poison  qui 
eut  été  le  produit  d’une  ulcération  pka- 
gédéuique  (1  ). 

La  description  de  la  maladie  véné- 
rienne donnée  par  M.  Carmichael  est 
excellente  en  tout  ce  qui  regarde  les 
symptômes;  nous  reconnaissons  tous  les 
jours  dans  la  pratique  les  espèces  et  les 
formes  de  celle  affection  qu’il  a si  bien 
décrites.  Cependant  nous  voyons  diver- 
ses circonstances  qui  nous  empêchent 
de  nous  accorder  avec  lui  sur  la  pluralité 
des  maladies  vénériennes.  Nous  ne  pou- 
vons tracer  aucune  correspondance  uni- 
forme et  mutuelle  entre  les  symptômes 
primitifs  et  les  symptômes  consécutifs, 
car  nous  voyons  que  les  effets  différents 
qu’il  rapporte  à des  poisons  différents 
se  rencontrent  trop  fréquemment  con- 
fondus sur  le  même  individu.  Une  série 
de  symptômes  n’est  pas  aussi  séparée  et 
restreinte  à des  cas  particuliers  que  le 
porteraient  à penser  les  doctrines  de 
M.  Carmichael;  par  exemple,  nous  ren- 
controns souvent  une  éruption  sqnam- 
meuse  et  une  éruption  pustuleuse  sur  le 
même  individu.  La  manière  dont  il  ex- 
plique la  cause  du  caractère  phagédéni- 
quc des  plaies  est  tout  à fait  incompa- 

(1)  D’autres  exemples  semblables  à 
ceux  que  nous  fournit  ici  l’infâme  cour- 
tisane dont  parle  le  professeur  S.  Cooper, 
semblent  aussi  confirmer  dans  celle  opi- 
nion, que  la  vérole  se  communique  en 
devenant  plus  ou  moins  violente,  sans 
égard  à l’intensité  ni  même  à la  nature 
des  symptômes  chez  l’individu  qui  est  la 
source  de  l’infection.  La  syphilis  ne 
semble  pas  être  la  seule  affection  qui 
présente  ces  différences  remarquables; 
d autres  maladies  virulentes  paraissent 
dans  le  même  cas.  A l’époque  où  l’on 
inoculait  la  petite  vérole,  ne  voyait -on 
ims  la  variole  la  plus  bénigne  et  la  plus 
discrète,  inoculée  â un  individu,  donner 
lieu  cliez  celui-ci  à une  variole  confluente 
et  quelquefois  mortelle?  (lYote  (lu  trud.) 
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tilde  avec  les  faits  que  nous  révèle 
l’expérience.  H n’est  pas  douteux  que  la 
danseuse  d’Qpéia  de  Lisbonne  avait  un 
mal  qui  ne  pouvait  être  très  grave;  pro- 
bablement il  y avait  une  altération  de 
ses  sécrétions  naturelles,  ou  elle  pouvait 
tout  au  plus  avoir  quelque  affection  pu- 
rulente. Maintenant,  rappelons-nous  un 
autre  fait  qui  s’accorde  avec  ce  que  je 
viens  de  dire  en  parlant  de  la  danseuse 
d’Opéra.  Dans  les  grandes  villes  de 
France  on  a la  coutume  de  faire  inspec- 
ter les  filles  publiques,  une  fois  par 
semaine,  par  des  médecins  ad  hoc.  Telle 
était  la  mesure  établie  lorsque  j’étais  à 
l’étranger.  M.  Evans,  qui  stationnait  à 
Valenciennes , procéda  à plusieurs  de 
ces  visites  faites  sous  la  direction  de  la 
police.  La  garnison  anglaise  qui  se 
trouvait  à Valenciennes  à cette  époque 
était  de  quatre  ou  cinq  mille  hommes , 
et  beaucoup  d’entre  eux  souffrirent  cruel- 
lement de  la  maladie  vénérienne.  Il  y 
avait  parmi  eux  le  nombre  au  moins  ha- 
bituel de  cas  de  syphilis;  cependant 
M.  Evans  nous  dit  que  dans  les  visites 
dont  il  est  question  ici,  et  où  l’on  exa- 
mina avec  soin  plusieurs  centaines  de 
prostituées,  on  trouva  fort  peu  de  sy- 
philis. M.  Ricord,  qui  a été  conduit  par 
ses  recherches  à reconnaître  une  seule 
espèce  de  virus  vénérien  , après  avoir 
signalé  l’influence  de  la  situation  et  du 
tissu,  décrit  les  variétés  et  les  formes 
particulières  des  chancres  comme  s’étant 
développées  après  et  sous  l’influence  de 
conditions  qui  n’ont  aucun  rapport  avec 
la  cause  spécifique  : telles  sont,  par 
exemple,  des  particularités  de  la  consti- 
tution, des  maladies  antécédentes  ou 
concomitantes,  l’hygiène  elle  traitement 
général  ou  local  que  l’on  suit.  « C’est 
pourquoi,  dit-il,  nous  voyons  des  mala- 
des qui  ont  des  chancres  phagédéniques 
avoir  contracte  la  maladie  de  personnes 
qui  paraissaient  n’avoir  que  des  ulcéra- 
tions légères  (1).  » 

M.  Travers  indique  un  mode  parti- 
culier de  transmission  de  la  maladie 
vénérienne  : il  suppose  que  dans  quel- 
ques cas  une  femme  peut  être  un  in- 
termédiaire passif  d’infection,  c’est-à- 
dire  lorsqu’elle  a eu  des  relations  avec 
un  individu  infecté  et  qu’ensuite  elle  se 
livre  au  coit  avec  un  homme  sain  ; ce 
dernier  pourra  être  infecté,  bien  que  la 
femme  puisse  échapper  à la  maladie.  Ceci 


(1)  Ouvr.  cité,  p.  13G. 
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semble  possible , mais  il  est  difficile  de 
dire  si  les  choses  se  passent  souvent 
ainsi.  « Il  est  incontestable,  dit  il.  Ri- 
cord,  que  des  femmes  qui  ont  eu  des 
rapports  avec  des  hommes  infectés  , et 
ont  ensuite  cohabité  avec  d’autres  hom- 
mes sains,  ont  infecté  ces  derniers  bien 
qu’elles  ne  fussent  pas  malades  elles-mê- 
mes, mais  ont  été  seulement  le  véhicule 
de  la  matière  de  l’infection.  J’ai  eu  l’oc- 
casion de  vérifier  des  faits  pareils  , et , 
s’ils  n’étaient  pas  communs,  on  pourrait 
être  porté  à croire  au  développement 
spontané  de  la  maladie  vénérienne  chez 
des  sujets  sains  (l).  » Quoi  qu’il  en  soit, 
il  y a des  cas  dans  lesquels  les  sécrétions 
naturelles  des  organes  de  la  femme  sont 
chargées  de  matière  infectante,  bien  qu’il 
n’existe  aucune  ulcération  à ses  par- 
ties génitales. 

Le  mercure  facilite  souvent  la  guéri- 
son de  la  maladie  vénérienne-;  c’est  une 
mérité  établie  de  la  manière  ,1a  moins 
équivoque  ; cependant , généralement 
parlant,  on  peut  en  obtenir  la  terminai- 
son sans  l’aide  de  mercure.  Dans  celte  der- 
nière phrase  sont  contenus  le  sommaire 
et  le  résumé  de  toutes  les  recherches  in- 
téressantes faites  dans  les  temps  moder- 
nes sur  la  possibilité  de  se  passer  du  mer- 
cure dans  le  traitement  des  maladies 
syphilitiques. 

Mais  la  question  sur  la  nécessité  d’em- 
ployer le  mercure  ne  se  trouve  pas  jugée 
parce  qu’on  nous  dit  que  ce  médicament 
n’est  pas  essentiellement  et  absolument 
nécessaire  à la  guérison.  La  décision 
pour  ou  contre  son  emploi  doit  dépendre 
d’autres  motifs;  et  d’abord  il  faut  consi- 
dérer non- seulement  si  le  traitement 
sans  mercure  est  le  plus  prompt  à ame- 
ner la  guérison,  mais  s’il  réussit  d’une 
manière  plus  efficace  à faire  disparaître 
les  symptômes  primitifs  et  aussi  à préve- 
nir ou  à guérir  les  symptômes  consécu- 
tifs. Ceci  change  complètement  la  ques- 
tion. Il  a été  parfaitement  prouvé  que 
tous  les  symptômes  primitifs  et  consé- 
cutifs de  syphilis  peuvent  être  guéris 
sans  mercure,  mais  nous  devons  deman- 
der si  c’est  le  moyen  le  plus  prompt  de 
les  guérir  et  si  cette  pratique  rend  les 
symptômes  consécutifs  moins  fréquents. 
En  ne  consultant  que  certaines  considé- 
rations sur  ce  point,  nous  pourrions  être 
induits  à penser  que  le  mercure  ne  de- 
vrait jamais  être  administré,  mais  quand 


(1)  Ouvr.  cité,  p.  98. 


on  voit  la  plus  grande  rapidité  compara- 
tive de  la  guérison  des  premières  érup- 
tions ou  symptômes,  dans  la  plupart 
des  cas  où  on  ne  donne  pas  de  mer- 
cure , se  trouver  contrebalancée  par 
la  plus  grande  fréquence  comparative 
des  symptômes  consécutifs,  dans  les  cas 
où  on  n’emploie  pas  ce  médicament,  on 
revient  sur  celle  première  impression. 
D’après  des  documents  précieux  et  im- 
portants consignés  dans  le  A rmy  medi- 
cal Boavd  office  , il  semblerait  que  sur 
1,040  cas  d’ulcérations  vénériennes  pri- 
mitives guéries  sans  mercure,  la  moyenne 
proportionnelle  du  temps  requis  pour  la 
guérison , quand  il  n'y  avait  pas  de  bubon, 
était  seulement  de  trente  et  un  jours, 
et  quarante  - cinq  jours  quand  il  y avait 
un  bubon.  D'autre  part,  quand  le  mer- 
cure a été  employé,  sur  2,827  chancres 
traités  avec  ce  médicament,  la  moyenne 
proportionnelle  du  temps  nécessaire  à la 
guérison  a été  de  trente-trois  jours  quand 
il  n'y  avait  pas  de  bubon  , et  cinquante 
jours  lorsqu’il  y avait  bubon  ; de  sorte 
qu’ici  les  choses  sont  en  faveur  du  trai- 
tement non  mercuriel,  en  n’ayant  égard 
qu’aux  symptômes  primitifs  et  sans  égard 
à ceux  consécutifs.  Ces  résultats  corres- 
pondentavec  ceux  qu’ont  donnés  desem- 
blables  recherches  faites  à l’hôpital  desYé- 
nériens  de  Paris,  et  d’après  lesquelles  on 
voit  que  le  traitement  sans  mercure  fait 
disparaître  les  symptômes  primitifs  plus 
tôt  que  le  traitement  mercuriel.  Mais 
comme  nous  ne  sommes  pas  forcés  de 
nous  borner  à l’une  ou  à l’autre  de  ces 
deux  méthodes,  je  pense  que  l’entière 
exclusion  du  mercure,  même  dans  le 
traitement  des  symptômes  primitifs  (et 
abslracti vement  sous  ce  point  de  vue) , 
ne  peut  se  justifier  par  aucun  des  sys- 
tèmes qui  ont  été  publiés  jusqu’à  ce  jour. 
Ceci  semble  manifeste  lorsqu’on  recon- 
naît que  dans  un  certaiu  nombre  de  cas 
où  on  a guéri  des  symptômes  primitifs  sans 
mercure  (ce  nombre  peut  être  peu  con- 
sidérable) le  traitement  a été  de  fort  lon- 
gue durée.  Les  résultats  que  je  viens  de 
donner  sont  pris  sur  le  nombre  total  des 
cas,  abstraction  faite  de  ceux  où  la  gué- 
rison s’est  fait  attendre  pendant  un  es- 
pace de  temps  beaucoup  plus  long  que 
de  coutume;  ainsi  à l’égard  de  ceux-ci 
vouloir  s’abstenir  complètement  du  mer- 
cure était,  à strictement  parler,  fout  à 
fait  irrationnel.  Une  question  qui  doit 
avoir  à nos  yeux  plus  d'importance  que 
la  lenteur  ou  la  promptitude  de  la  gué- 
risQU  des  symptômes  primitifs  est  celle 


de  savoir  si  les  symplômes  consécutifs  sont 
plus  fréquents  après  le  traitement  sans 
mercure qu’aprèsle traitement  mercuriel. 

.Nous  recevons  de  diverses  sources  des 
renseignements  différents  sur  ce  sujet 
qui  mérite  de  fixer  toute  notre  atten- 
tion; une  statistique  présente  la  propor- 
tion des  cas  dans  lesquels  les  symplômes 
consécutils  se  sont  développés  après  le 
traitement  sans  mercure  comme  un  sur 
trois-,  une  seconde  statistique  comme  un 
sur  dix;  une  troisième  comme  un  sur 
douze;  une  quatrième  comme  un  sur 
cinq;  et  une  cinquième  comme  seule- 
ment un  sur  vingt.  Mais  les  cas  où  des 
symptômes  consécutifs  se  sont  dévelop- 
pes quand  on  avait  employé  le  mer- 
cure n étaient  que  d'un  sur  cinquanle- 
cinq  (1).  Ce  fait,  s'il  était  d’accord  avec 
l’expérience  générale,  serait  une  consi- 
dération très- importante  en  faveur  de 
l’usage  du  mercure.  Il  serait  alors  com- 
plètement prouvé  queses  propriétés  pour 
empêcher  le  développement  des  symplô 
mes  consécutifs  sont  plus  efficaces  que 
celles  des  autres  modes  de  traitement 
que  j’ai  indiqués  ici  (excepté  les  effets 
des  sels  d iode  qui  n’avaient  pas  alors  été 
mis  en  usage  (2)).  Il  serait,  en  effet, 
prouvé  que  les  symptômes  consécutifs  se 
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(I)  Il  est  évident  qu’îci  l’ax'anfngc  est 
incontestablement  en  faveur  du  mercure; 
et  si  l’on  s’étonne  des  différences  que 
présentent  les  chiffres  offerts  par  les  di- 
verses statistiques,  on  devra  se  rappeler 
que  les  symplômes  consécutifs  ne  se  dé- 
veloppant souvent  que  long-temps  après 
ta  guérison  des  symptômes  primitifs,  de 
sorte  que  dans  le  cas  où  l’on  n’a  eu  qu’un 
exemple  de  développement  des  accidents 
consécutifs  sur  vingt,  dans  lesquels  il 
avait  existé  des  symptômes  primitifs,  on 
peut  soupçonner  que  les  sujets  sur  les- 
quels on  a fait  ces  recherches  n’ont  pas 
été  tenus  .n  observation  pendant  un 
temps  suffisant,  et  que  les  accidents  se 
seront  peut-être  développés  après  l’épo- 
que a laquelle  on  les  a perdus  de  vue. 

. . (Noie  du  trad.) 

(j)  Les  praticiens  français  s’accordent 
généralement  à reconnaître  l 'iode  comme 
un  médicament  beaucoup  moins  efficace 
que  le  mercure  dans  le  traitement  des 
maladies  vénériennes;  cependant  il  n’est 
pas  complètement  inusité  chez  nous,  et 
quelques  médecins  préfèrent  peut-être 
de  '®dur!S  mercure  au  deuio  chlorure 

l’iode  ™ parc,e  cIu’ils  Posent  que 

j de  possède  quelque  vcr|u  an|isypi;il;. 

1 ‘ ( Note  du  trad.) 
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développent  plus  souvent  quand  le  mer- 
cure n’est  pas  employé  que  lorsqu’on  y a 
recours.  Mais  il  ne  s’ensuit  pas  comme 
une  conséquence  naturelle  que  nous  de- 
vions l’administrer.  L’état  d'un  chancre 
peut-être  tel  qu’il  doive  plus  probable- 
ment s exaspérer  par  le  mercure  qu’ob- 
tenir de  1 amélioration  par  son  emploi. 
La  santé  du  malade  peut  offrir  des  mo- 
tifs qui  en  fassent  proscrire  l’usage. 
D ailleurs  une  circonstance  qui  devrait 
avoir  quelque  poids  est  le  fait  bien  con- 
nu que,  lorsque  les  symptômes  consécu- 
tifs suivent  le  traitement  non  mercuriel, 
ils  sont  en  général  plus  bénins  et  d’une 
guérison  plus  facile  que  ceux  qui  se  dé- 
veloppent après  l’emploi  du  mercure. 
Toute  l’expérience  que  j’ai  acquise,  soit 
dans  l’hôpital,  soit  ailleurs,  vient  à l’ap- 
pui de  ce  fait.  Je  ne  suis  donc  pas  surpris 
que  ce  médicament  soit  presque  aban- 
donné non-seulement  dans  plusieurs  hô- 
pitaux du  continent,  mais,  ainsi  qu’on  me 
1 a dit,  dans  un  des  principaux  hôpitaux 
des  Etats-Unis. 

Joules  les  fois  que  l'on  administre  le 
mercure,  la  méthode  la  plus  sage  pst  de 
le  faire  avec  modération  et  d’éviter  par- 
dessus toutes  choses  la  coutume  perni- 
cieuse de  soumettre  le  malade  à un  trai- 
tement dans  lequel  le  mercure  est  donné 
abondamment  dans  un  court  espace  de 
temps  et  où  son  emploi  est  prolongé 
d une  manière  immodérée.  L’expérience 
ma  pleinement  convaincu  que  l’on  ne 
doit,  pour  aucune  variété  de  chancres  ni 
a aucune  époque  de  la  maladie  véné- 
rienne, administrer  le  mercure  aussi  im- 
pitoyablement et  pendant  un  laps  de 
temps  aussi  considérable  qu’on  le  faisait 
autrefois.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  devrait 
le  supprimer  complètement  lorsque  son 
emplo,  provoque  des  salivations  longues 
et  violentes.  Cet  ancien  système,  comme 
je  puis  le  démontrer  d’après  mes  propres 
observations  faites  dans  les  salles  de  vé- 
nériens de  l’hôpital  Saint-Bartholomew 
durant  une  période  de  douze  ans,  loin 
de  réussir  mieux  que  les  méthodes  ac- 

uelles,  asouventconduitaux  mutilations 

les  plus  terribles,  et  le  nombre  de  ceux 
qui  perdaient  le  palais  et  le  nez  était  in- 
limment  plus  grand  qu’il  „e  l'est  h pré- 
sent. Je  suis  porté  à croire  que  pour  un 
exemple  de  ce  genre  qui  se  présente  au- 
jonrd  h u î il  y en  avait  vingt  dans  ce 
temps.  Lorsque  nous  considérons  ces 
laits  et  que  nous  les  rapprochons  du 
traitement  suivi  il  y a trente  ou  quarante 
ans,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de 
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conclure  que  beaucoup  de  ces  ravages 
doivent  avoir  étc  produits  non  par  la  ma- 
ladie elle-même,  mais  par  la  manière  de 
la  traiter.  Maintenant  tous  les  cliirur- 
n-iens  prudents  et  expérimentés  ont  re- 
noncé au  système  de  soumettre  les  ma- 
lades à des  traitements  par  le  mercure  à 
la  fois  longs  cl  immodérés.  Les  ulcéra- 
tions ordinaires  sont  aussi  distinguées 
avec  plus  de  soin  des  ulcérations  véné- 
riennes; et  lorsqu’on  administre  le  mer- 
cure on  le  fait  de  manière  à produire  seu- 
lement unelégère  affection  des  gencives  et 
des  glandes  salivaires  et  non  pas  une  per- 
turbation profonde  de  toute  l’économie. 

Aujourd’hui,  les  chirurgiens  ne  sont 
plus  aveuglés  par  la  crainte  funeste  de 
voir  la  maiadie,  lorsque  le  mercure  n’est 
pas  employé,  continuer  à faire  des  pro- 
grès jusqu’à  ce  que  la  mort  du  malade 
s’ensuive.  Autrefois,  dès  qu’un  individu 
infecté  était  amené  à l’hôpital , on  con- 
sidérait nécessaire,  quelque  mauvaise 
que  fût  sa  santé  générale,  de  le  bourrer 
(cram)  immédiatement  de  mercure.  Mais 
nous  voyons  maintenant  que  les  craintes 
qui  engagèrent  les  anciens  chirurgiens  à 
suivre  ce  système  n’avaient  aucun  fon- 
dement et  étaient  puremeutchimériques. 
Lorsque  la  santé  du  malade  est  sérieu- 
sement altérée , je  conseille  , comme  rè- 
gle générale,  de  remettre  l’emploi  du 
mercure  jusqu’à  ce  que  l’état  général  soit 
amélioré.  Et  même  les  praticiens  qui  ac- 
cordent la  plus  grande  confiance  au  mer- 
cure comme  spécifique,  et  persistent  à 
le  nommer  ainsi  , restreignent  leurs  as- 
sertions puisqu’ils  admettent  que  1 on  ne 
doit  pas  l’administrer  dans  toutes  les 
conditions  de  l’économie  ; ils  avouent 
franchement  que  ni  les  parties,  ni  la 
constitution  générale  n’offrent  dans  tous 
les  temps  des  conditions  telles  que  le 
mercure  puisse  être  douné  impunément; 
ils  avouent  encore  que  son  emploi  im- 
prudent et  inconsidéré  aggrave  les  symp- 
tômes; et  ils  spécifient  deux  cas  dans  les- 
quels l'u-age  en  est  généralement  mau- 
vais, savoir  : lorsqu’il  existe  une  faiblesse 
extrême  dans  la  constitution  et  lorsque 
la  maladie  est  compliquée  par  une  in- 
flammation excessive.  Dans  ces  deux  cas 
les  plus  grands  partisans  du  mercure  ad- 
mettent communément-  que  1 on  doit  en 
remettre  l’emploi  à un  temps  plus  éloi- 
gné. Mais  ces  circonstances  ne  sont  pas 
les  seules  dans  lesquelles  ou  doit  ordi- 
nairement le  prescrire.  Un  ne  doit  pas  le 
donner  lorsqu’il  existe  quelque  désordre 
important  dans  l’économie  Causé  par  la 


diarrhée  , la  fièvre  , ou  ce  qu’on  appelle 
e'rclisnie  , c’est  à-dire  un  état  particulier 
du  système,  état  dans  lequel  le  malade 
souffre  d’une  irritabilité  excessive,  de 
faiblesse  , de  palpitations  de  cœur  et 
d’autres  maux  causés  par  l’emploi  du 
mercure  déjà  administré.  11  y a quelques 
individus  chez  lesquels  ccs  effets  peu- 
vent être  produits  par  une  très -légère 
quantité  d’hydrargyre,  et,  lorsque  cela  a 
lieu,  le  malade  peut  mourir  subitement 
en  se  livrant  au  moindre  exercice. 

Quoique  le  mercure  puisse  n’être  pas 
absolument  essentiel  pour  la  guérison  de 
la  maladie  vénérienne,  cependant  il  n’est 
pas  probable  que  l’on  cesse  de  l’employer 
tant  que  beaucoup  de  chirurgiens  conti- 
nueront à le  considérer  comme  un  re- 
mède plus  puissant  contre  les  symptô- 
mes consécutifs  qu’aucun  autre  médica- 
ment connu  , à l’exception  peut-être  des 
sels  d’iode.  On  fait  usage  de  fhydrur- 
gyre,  soit  comme  topique,  c’est  à-dire 
appliqué  immédiatement  sur  les  plaies  , 
les  exostoses  et  autres  affections  , soit 
comme  remède  gc/iereil , c’est-à-dire  in- 
troduit dans  l’économie  par  l’intermé- 
diaire de  l'estomac  ou  par  celui  de  la 
peau  (t). 

Parmi  les  préparations  mercurielles 
employées  comine  topiques  , la  lotion 


(i)  On  continue  généralement  aujour- 
d’hui à administrer  le  mercure,  mais  on 
le  fait  en  observant  de  certaines  précau- 
tions el  en  surveillant  le  malade.  Lorsque 
les  symptômes  d’inflammation  dominent 
ou  quand  le  sujet  est  dans  un  état  de 
santé  générale  qui  donne  des  inquiétudes, 
on  remet  le  traitement  mercuriel  à un 
autre  moment.  L’abus  du  mercure  el  son 
administration  inconsidérée  peuvent  sans 
doute  exaspérer,  et  dans  certains  cas 
même  faire  naître  des  symptômes  alar- 
mants, et  rien  ne  ressemble  plus  aux  u!- 
cères  vénériens  que  les  ulcères  qui  pro- 
viennent de  l’abus  mercuriel;  mais  je  le 
répète,  un  traitement  mercuriel  bien 
dirigé  et  fait  dans  toutes  les  conditions 
que  la  prudence  exige,  est  la  mesure  la 
plus  sage  el  à bien  des  égards  la  plus 
courte.  Toutes  les  fois  qu'un  malade  se 
présente  à moi  avec  des  symptômes  pri- 
mitifs, et  que  du  reste  il  n’offre  aucune 
indication  particulière  à remplir,  je  lui 
administre  immédiatement  le  mercure, 
auquel  j’associe  plus  lard  les  sudorifi- 
ques. J'entrerai  plus  tard  dans  d autres 
détails  sur  ce  point  en  comparant  le  trai- 
tement des  praticiens  anglais  avec  le 
nôtre.  (Hôte  du  irad.) 
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noire  [blnck  wasli)  est  fort  usitée  pour 
les  ulcérations  vénériennes  , soit  primi- 
tives, soit  consécutives.  Elle  variera  de 
concentration  suivant  les  circonstances. 
Quand  j’étais  élève,  la  proportion  des 
substances  qui  en  forment  la  composition 
était  un  gros  de  calomel  pour  une  pinte 
d’eau  de  chaux,  mais  maintenant  on  la 
fait  plus  forte,  et  quelquefois  on  va  jus- 
qu’à dix  ou  quinze  grains  de  calomel  par 
once  d’eau  de  chaux.  Quant  à la  manière 
de  s’en  servir,  si  l’ulcération  ou  les  ulcé- 
rations sont  situées  sur  la  partie  externe 
du  prépuce,  on  applique  sur  elles  un  peu 
de  charpie  trempée  dans  cette  lotion  ; 
mais  si  les  ulcérations  sont  à l'intérieur 
du  prépuce,  l’introduction  de  la  charpie 
en  ce  point  occasionnerait  trop  d’irrita- 
tion , et  alors  on  peut,  dans  les  cas  où 
on  l’emploie,  l’injecter  en  dedans  du 
prépuce  avec  une  petite  seringue.  La  lo- 
tion jaune  (yellow  wasli ) employée  de 
la  même  manière  contient  deux  grains 
de  deutochlorure  de  mercure  par  once 
d’eau  de  chaux. 

Les  onguents  ne  sont  généralement 
pas  bons  à appliquer  sur  les  ulcérations 
vénériennes  primitives  de  quelque  es- 
pèce qu’elles  soient.  Quelquefois  on  em- 
ploie l’onguent  de  nitrate  de  mercure 
mêlé  avec  l'onguent  de  blanc  de  baleine 
ou  avec  celui  de  zinc,  dans  des  propor- 
tions variées;  et  dernièrement  l’onguent 
d’iodure  de  mercure,  dont  la  proportion 
était  de  vingt  grains  d’iodure  pour  une 
once  et  demie  d’axonge , a été  recom- 
mandé pour  le  pansement  des  ulcères 
vénériens  invétérés.  Mais  je  ne  puis  dire 
s il  est  réellement  utile  par  mon  expé- 
rience personnelle. 

Une  autre  manière  d'employer  le  mer- 
cure comme  topique  est  celle  de  la  fu- 
migation. Dans  ce  but,  on  se  sert  d’un 
appareil  composé  d’un  fer  chaud  et  d’un 
tube  de  cuivre,  à l’aide  duquel  la  fumée 
est  commodément  dirigée  à la  partie  af- 
feclée;  et  afin  de  procéder  d'une  ma- 
nière plus  parfaite,  nous  avons  un  tube 
droit  et  un  tube  courbe,  ce  dernier  con- 
venant particulièrement  pour  les  ulcères 
dans  la  gorge.  La  préparation  mercu- 
rielle habituellement  employée  est  le  ci- 
nabre ou  sulfure  rouge  de  mercure,  qui, 
lorsqu’on  le  place  sur  un  fer  chaud, 
donne  lieu  à une  poudre  grise  et  subtile 
qui  se  sublime,  et,  venant  se  loger  dans 
ulcération,  produit  dans  beaucoup  de 
cas  sur  elle  un  effet  très-avantageux.  J’ai 
J"  des  plaies  de  la  gorge,  des  chancres 
1 autres  ulcérations  qui  avaient  résisté 


CHIRURGICALE.  391 

pendant  des  semaines  et  des  mois  à tous 
les  moyens  imaginables , prendre  un  as- 
pect de  bon  caractère,  et  se  cicatrisée 
rapidement  après  qu'on  avait  essayé  un 
petit  nombre  de  fumigations.  U est  très- 
important  de  connaître  ce  fait,  beaucoup 
plus  que  de  pouvoir  dire  exactement 
jusqu’où  allait  dans  ce  cas  la  puissance 
spécifique  du  mercure  à produire  ce  ré- 
sultat avantageux.  La  fumigation  d’un 
ulcère  de  dimension  modérée  ne  doit  pas 
avoir  beaucoup  d'effet,  ou  même  un  effet 
marqué  sur  la  constitution;  et  je  serais 
porté  à croire  qu’ordinairement  cette  mé- 
thode ne  peut  s’opérer  d’après  ce  prin- 
cipe. Je  puis  dire,  peut-être  comme  re- 
marque générale,  qu’à  l'exception  des 
fumigations,  ces  topiques  mercuriels  ne 
sont  habituellement  point  considérés  plus 
utiles  que  d’autres  qui  ne  contiennent 
pas  de  mercure.  On  fait  souvent  usage 
de  la  lotion  noire  ou  au  calomel,  mais 
je  ne  crois  pas  qu’elle  possède  des  pro- 
priétés plus  efficaces  que  plusieurs  autres 
lotions  astringentes  dans  la  composition 
desquelles  il  n’entre  pas  une  particule 
d’hydrargyre. 

Quant  à l’introduction  du  mercure 
dans  l’économie  par  la  surface  du  corps, 
on  peut  l’effectuer,  soit  en  frictionnant 
ta  peau  avec  de  l’onguent  mercuriel,  soit 
en  faisant  des  fumigations  mercurielles 
sur  une  portion  considérable  de  la  sur- 
face du  corps.  La  friction  avec  l’onguent, 
qui  est  la  méthode  ordinaire  et  la  plus 
généralement  adoptée,  parce  qu’elle  ne 
réclame  l’emploi  d’aucun  appareil,  est 
pratiquée  par  le  malade  lui-même  qui 
frotte  un  endroit  quelconque,  habituel- 
lement la  partie  interne  de  la  cuisse, 
pendant  un  quart  d’heure  ou  vingt  mi- 
nutes devant  le  feu  avec  un  demi-gros 
ou  un  gros  d’onguent , dans  certains  cas, 
une  fois,  et , dans  d’autres , deux  fois  par 
jour.  Cependant  la  quantité  d’onguent 
employée  varie  dans  différents  cas,  sui- 
vant les  circonstances.  Quelquefois,  un 
scrupule;  quelquefois,  un  demi-gros, 
et,  dans  d’autres  occasions,  le  double 
de  cette  dernière  quantité,  ou  même  plus 
encore,  peut  être  employé  en  une  fois. 
On  appelle  ceci  (en  anglais)  rubbing  in , 
parce  qu  il  semble  qu’on  a pour  ainsi 
dire  fait  entrer  par  la  friction  une  partie 
de  1 onguent  dans  les  porcs  de  la  peau  ; 
niais , a moins  que  le  malade  ne  soit  très- 
aisément  affecté  par  le  médicament,  ce 
qui  reste  à la  surface  de  la  peau  ne  de- 
vra point  être  essuyé  , et  il  portera  un 
caleçon  de  flanelle  ou  d’autre  étoffe. 
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dois  pourtant  dire  que  quelquefois  la 
friction  jointe  à la  rancidilé  de  1 onguent 
(car  nous  rencontrons  rarement  de  l’on- 
guent mercuriel  complètement  dépourvu 
de  rancidilé)  donnera  lieu  au  développe- 
ment «le  boutons  nombreux,  et  même  à 
une  inflammation  érysipélateuse,  et  alors 
nous  devrons  recommander  au  malade 
de  faire  les  frictions  subséquentes  sur 
d’autres  parties  , et  de  ne  laisser  aucune 
particule  d’onguent  sur  la  peau.  Il  y a 
peu  d’années,  la  friction  avec  l’onguent 
mercuriel  était  ordinairement  préférée 
en  Angleterre  à toutes  les  autres  maniè- 
res de  traiter  la  maladie  vénérienne. 
D’abord,  parce  qu’on  croyait  qu’elle  était 
la  plus  efficace  de  toutes  , et  on  donnait 
pour  raison  de  ce  dernier  fait  que  le  mer- 
cure était  combiné  dans  l’onguent  avec 
une  très-petite  proportion  d’oxygène; 
secondement,  parce  qu’elle  expose  moins 
que  les  préparations  internes  au  trouble 
de  l’estomac  et  des  intestins  ; troisième- 
ment, parce  qu’elle  est  souvent  consi- 
dérée comme  le  seul  moyen  sûr  de  faire 
entrer  une  quantité  suffisante  de  mer- 
cure dans  l’économie.  Les  préparations 
mercurielles  données  par  la  bouche  dé- 
rangent quelquefois  l'estomac,  et  amè- 
nent la  diarrhée.  J’ai  long-temps  soup- 
çonné que  cette  dernière  était  la  princi- 
pale cause  de  la  préférence  généralement 
accordée  autrefois  aux  frictions  mercu- 
rielles. Car  pendaut  le  temps  où  l’on 
croyait  nécessaire  , pour  guérir  la  syphi- 
lis , d’administrer  abondamment  du  mer- 
cure au  malade,  de  l’en  saturer  de  la  tête 
aux  pieds,  et  de  le  faire  saliver  impitoya- 
blement, l’estomac  et  les  intestins  se  ré- 
voltaient souvent  contre  cette  méthode, 
qui  ne  pouvait  pas  être  mise  à une  exé- 
cution absolue  dans  tous  les  cas  à 1 aide 
des  préparations  désignées  pour  l’admi- 
nistration interne.  C’est  surtout  à l’aide 
des  frictions  mercurielles  que  les  parti- 
sans intrépides  de  la  salivation  pouvaient 
autrefois  faire  pénétrer  dans  1 économie 
tout  le  mercure  qu’ils  désiraient;  non 
pas  qu’ils  n’adminislrassent  aussi  des  pré- 
parations intérieures  autant  qu’ils  le  pou- 
vaient. Je  pense  que  l’opinion  qui  attri- 
bue une  plus  grande  efficacité  aux  fric- 
tions mercurielles  est  fondée  sur  un  pré- 
jugé , et  qu’à  moins  que  l’estomac  et  les 
intestins  ne  soient  en  mauvais  état,  et 
que  l’économie  ne  puisse  sentir  1 in- 
fluence de  doses  modérées  de  pilules 
bleues  (lj,  il  est  rarement  indispensable 


de  recourir  à celte  pratique  dégoûtante. • 
Dans  certains  cas,  nous  sommes  obligés 
de  pre-crirc  les  frictions  mercurielles 
comme  quand  l’estomac  et  les  intestins 
ne  pourraient  supporter  une  quantité  de 
mercure  même  légère,  ce  qui  arrive  quel- 
quefois, ou  quand  il  est  nécessaire  de 
recourir  à plus  d’une  méthode  pour  pla- 
cer l’économie  sous  l’influence  de  ce 
minéral.  Dans  ces  circonstances  et  peut- 
être  quelques  autres  encore,  nous  pou- 
vons être  appelés  à prescrire  les  fric- 
tions, ainsi  que  les  préparations  internes. 

On  ne  considère  plus  maintenant  les 
fumigations  à la  surface  du  corps 
comme  étant  une  méthode  aussi  néces- 
saire et  aussi  convenable  pour  soumettre 
un  malade  à l’influence  du  mercure,  que 
quelques-uns  de  ses  admirateurs  se  sont 
autrefois  efforcés  de  le  persuader  aux 
médecins.  Ce  traitement  est  fort  gênant 
et  fort  incommode;  il  nécessite  une  ma- 
chine particulière , ressemblant  un  peu 
à une  chaise  à porteurs , dans  laquelle  le 
malade  s'assied  nu,  sa  tète  étant  placée 
en  dehors,  grâce  à une  ouverture  prati- 
quée au  sommet  de  l’appareil.  Au  fond  de 
celte  machine  est  un  fer  chaud  sur  lequel 
on  jette  une  préparation  de  mercure  qui 
se  sublime  et  couvre  toute  la  surface  du 
corps  du  malade.  La  préparation  hydrar- 
gyrique  employée  dans  ce  cas  est  l'oxyde 
gris.  M.  Abernethy  conseillait  et  admi- 
nistrait une  autre  poudre  murcurielle; 
c’était  du  calomel  mis  dans  l’ammonia- 
que liquide  et  ensuite  desséché.  Après 
avoir  été  soumis  à cette  operation,  le 
malade  se  couvre  de  sa  chemise  ou  de 
son  gilet  de  flanelle  et  se  met  au  lit.  Les 
raisons  sur  lesquelles  on  insistait  autre- 
fois en  faveur  de  celte  méthode  étaient 
quelle  fatigue  moins  un  sujet  débilité 
que  les  frictions  mercurielles,  et  que  l’é- 
conomie peut  recevoir  plus  rapidement 
l’influence  du  mercure  de  celte  manière 
que  de  toute  autre.  Celte  opinion  sem- 
ble avoir  été  celle  de  M.  Abernethy,  qui 
fut  pendant  un  temps  partisan  des  fumi- 
gations , mais  qui  après  les  abandonna. 

bleues  dont  les  praticiens  anglais  font  un 
fréquent  usage  comme  purgatif  doux  et 
comme  altérant,  sont  composées  d'après 
la  formule  suivante  : mercure,  un  gros; 
conserve  de  roses , un  gros  et  demi  ; 
broyer  jusqu’à  extinction  complète  du 
mercure,  et  ajouter  : réglisse  pulvérisée;, 
un  demi-gros.  Faire  une  masse  pilulaire 
dont  on  donnera  trois  à six  grains  par 
jour,  ce  qui  représente  un  ou  deux  grains 
de  mercure  métallique.  (i\o!e  du  trad.)' 


(1)  On  doit  se  rappeler  que  les  pilules 
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Quant  aux  raisons  alléguées  en  faveur  des 
fumigations,  et  d’après  lesquelles  le  mer- 
cure pourrait  être  employé  de  eetle  ma- 
nière , quand  le  malade  est  dans  le  plus 
grand  état  de  faiblesse,  d’après  lesquelles 
encoreil  pourraitsubir  unlraitement  mer- 
curiel sans  s’exposer  à la  fatigue  des  fric- 
tions ou  au  danger  de  troubler  les  fonc- 
tions digestives  par  des  préparations  ad- 
ministrées à l’intérieur,  l’argument, 
quoique  plausible,  n’a  réellement  pas 
une  grande  valeur;  parce  que,  quand  la 
santé  est  sérieusement  altérée,  nous  som- 
mes rarement  autorisés  à donner  du  mer- 
cure de  quelque  manière  que  ce  soit;  et 
d'ailleurs  on  ne  devrait  jamais  l'intro- 
duire si  rapidement  dans  l’économie. 
Mais  si  ce  système  mérite  d’être  adopté 
dansquelques  cas  particuliers,  il  peut  être 
utile  de  savoir  qu’il  n’est  nullement  né- 
cessaire pour  le  malade  de  se  placer  dans 
l’appareil  ; il  peut  retourner  son  gilet  et 
son  caleçon  de  flanelle  à l’envers,  et  les 
mettre  dans  la  machine  pour  y recevoir 
la  fumigation.  Ils  seront  alors  couverts 
de  la  poudre  fine  sublimée  par  le  fer 
chaud,  et  lorsque  le  malade  les  revêtira 
ensuite  , il  éprouvera  la  même  salivation 
que  s’il  s’était  placé  lui-même  dans  l’ap- 
pareil (1). 

Parmi  les  préparations  administrées 
ci  l intérieur , les  pilules  cl' hy drarpyre 

(1)  Beaucoup  de  praticiens  ne  niellent 
point  de  topiques  mercuriels  sur  les  plaies 
syphilitiques,  ou  n’en  mettent  que  dans 
certains  cas  particuliers.  Je  suis  habi- 
tuellement cette  conduite,  et  je  panse  les 
ulcérations  vénériennes  avec  le  cérat 
simple,  ou  l’eau  blanche,  ou  le  vin  aro- 
matique, suivant  les  indications  dont  je 
parlerai  plus  bas,  à propos  du  traitement 
particulier  des  chancres.  En  agissant  de 
la  sorte,  on  est  plus  sûr  de  juger  l’action 
du  traitement  mercuriel  interne  auquel 
on  soumet  le  malade,  et  on  suit  ses  effets 
en  voyant  ce  qui  arrive  aux  plaies  dont 
on  cherche  à obtenir  la  cicatrisation. 
Quant  aux  fumigations  de  cinabre,  elles 
ont  des  avantages  incontestables  en  ce 
qu’elles  font  cicatriser  d’anciennes  ulcé- 
rations qui  avaient  résisté  à beaucoup 
d’autres  moyens,  et  elles  ne  sont  bonnes 
qu’en  pareille  circonstance,  c’est-à-dire 
auand  un  traitement  interne  a été  fait 
antérieurement;  d’ailleurs  elles  ont  l’in- 
tconvétiient  d’amener  promptement  la  sa- 
livation qui,  dès  qu’elle  se  montre,  doit 
toujours  faire  suspendre  ou,  suivant  le 
cas,  cesser  entièrement  le  traitement 
mercuriel.  Le  traitement  par  les  fric- 
tions atigue  moins  les  voies  digestives, 
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ou  pilules  bleues  ordinaires  jouissent 
dans  ce  pays  de  la  plus  grande  réputa- 
tion : c’est  une  des  plus  douces  de  toutes 
les  préparations  internes;  la  dose  ordi- 
naire est  de  cinq  grains , mais  souvent 
nous  devons  en  donner  une  plus  consi- 
dérable, et  quelquefois  une  moins  forte. 
Dans  les  cas  ordinaires,  la  quantité  con- 
venable varie  de  trois  à dix  grains  dans 
les  vingt-quatre  heures.  Nous  pouvons, 
suivant  les  circonstances,  l’associer  à 
d’autres  substances  telles  quele  sulfate  de 
quinine.l’iodure  de  potassium,  l’extrait  de 
ciguë  et  divers  autres  médicaments.  On 
combine  souvent  les  pilules  bleues  avec 
une  petite  quantité  d’opium,  afin  de  di- 
minuer leur  tendance  à affecter  les  in- 
testins. 

Le  prolochlorure  de  mercure  ou  ca- 
lomel est  peu  employé  en  Angleterre 
contre  les  maladies  syphilitiques,  quoi- 
que ce  médicament  mis  en  usage  dans  ce 
casjouissed’unegrande  faveur  dans  d’au- 
tres contrées,  et  surtout  en  Allemagne. 
En  Angleterre,  on  préfère  ordinairement 
Je  calomel  dans  un  des  effets  de  la  ma- 
ladie vénérienne  , savoir  : l’iritis  syphi- 
litique. Celte  préparation , ainsi  que  la 
pilule  bleue,  peut  être  jointe  à d’autres 
médicaments,  tels  que  le  gaïae  et  le  sul- 
fure d’antimoine,  comme  dans  la  pilule  de 
chlorure  de  mercure  composée,  qu’il  n’est 
pas  rare  de  voir  prescrire  dans  les  affec- 
tions vénériennes,  et  surtout  dans  celles 
qui  ne  nécessitent  qu’un  traitement  lé- 
gèrement altérant. 

Le  deutoclilnrure  de  mercure  ou  su- 
blimé corrosif  est  un  médicament  très- 
puissant,  et  s’il  est  administré  iinpru- 


mais  il  demande  des  précautions  coû- 
teuses, est  fort  dégoûtant  et  difficile  à ca- 
cher. Il  faut  que  le  malade  ne  sorte  point 
pondant  toute  la  durée  du  traitement 
par  les  frictions,  ne  s’expose  jamais  à 
1 humidité  ni  au  froid  , suive  un  régime 
doux,  bannisse  presque  complètement  le 
sel  de  son  alimentation,  et  prenne  des 
bains  lièdes  dans  sa  chambre  deux  fois 
par  semaine.  Afin  d’éviter  l’irritation 
que  produisent  les  frictions  sur  la  peau, 
il  vaut  mieux  ne  pas  les  faire  toujours  ù 
la  même  place;  ainsi  on  devra  frictionner 
un  jour  la  cuisse,  un  autre  jour  la  jambe, 
puis  l’autre  cuisse  et  l’autre  jambe.  La 
durée  du  traitement  doit  être  au  moins 
de  quarante  jours;  on  doit  d’ailleurs 
s’arrêter  dès  que  les  gencives  s’engor- 
gent, faire  prendre  un  dernier  bain , ua 
purgatif,  puis  des  sudorifiques. 

( Note  du  trad.) 
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déminent,  il  peut  empoisonner  promp- 
tement l’individu.  La  dose  est  petite  , la 
quantité  donnée  habituellement  est  d’un 
huitième  de  grain  deux  ou  trois  fois  par 
jour.  Lorsqu’on  le  mêle  avec  de  l’eau 
distillée,  il  se  dissout  plus  rapidement  si 
on  ajoute  une  petite  proportion  d’hydro- 
chlorate  d’ammoniaque.  Il  y a des  cas 
dans  lesquelson  peutprescrire  d’un  demi- 
grain  à trois  quarts  de  grain,  en  doses 
fractionnées,  à prendre  dans  une  jour- 
née (1).  Quand  on  désire  l'administrer 
avec  du  quinquina,  on  peut  en  faire  dis- 
soudre un  grain  dans  une  once  de  teinture 
de  quinquina;  on  donne  une  cuillerée  à 
café  de  ce  liquide.  Le  deutoiodure  de 
mercure  ( Pharmac.  de  Lond.),  sous  la 
forme  de  solution  alcoolique,  est  quelque- 
fois considéré  utile  dans  des  cas  de  sy- 
philis opiniâtre,  qu’on  rencontre  parfois 
chez  des  sujets  très-scrofuleux.  Les  pro- 
portions sont  : alcool  à 80°,  une  once  et 
demie;  deuloiodure  de  mercure,  20 
grains.  La  dose  est  de  1 0,  1 5 ou  20  gout- 
tes dans  un  verre  d’eau  distillée. 

L ’hydrargyrc  associé  au  carbonate 
de  chaux  est  la  préparation  mercurielle 
la  plus  douce  qu’on  ait  jamais  employée 
dans  ce  pays  , et , pour  celte  raison  , est 
préférée  lorsqu'on  désire  exercer  une  in- 
fluence mercurielle  légère  sur  la  consti- 
tution. On  la  considère  comme  la  meil- 
leure préparation  hydrargyrique  poul- 
ies enfants  attaqués  de  syphilis. 

Il  y a une  précaution  nécessaire  à pren- 
dre quand  on  emploie  le  mercure,  c'est  de 
surveiller  ses  effets  très-attentivement, car 
il  agit  diversement  sur  différents  indivi- 
dus. Quelques-uns  éprouveront  une  sali- 
vation violente  pour  avoir  pris  quelques 
grains  de  la  pilule  bleue  ou  un  scrupule 
d’onguent  gris;  tandis  que  d’autres  fe- 
ront usage  d’un  à trois  gros  de  cette 
substance  quotidiennement  pendant  des 
mois  de  suite , sans  en  ressentir  d’effet 
manifeste  sur  les  fonctions  des  glandes 
salivaires,  des  intestins  ni  d’autres  or- 
ganes. Les  doses  des  préparations  mer- 
curielles doivent  donc  être  réglées  d’a- 
près les  circonstances  ; il  est  en  vérité 
totalement  impossible  de  donner  sur  ce 
point  aucune  règle  précise,  à cause  des 
différents  effets  de  ce  minéral  sur  divers 
sujets.  Je  puis  dire  cependant  que  la 
méthode  la  plus  sûre  est  de  commencer 


(I)  Celte  dernière  dose  paraît  énorme 
et  devrait  dans  bien  des  cas  déterminer 
de  graves  accidcnis.  Nous  ne  dépassons 
jamais  un  quart  de  grain.  ( Notedu  trad.) 


toujours  par  de  petites  quantités  de  mer- 
cure , de  surveiller  les  effets  du  médica- 
ment, et  de  se  laisser  guider  par  eux. 

L action  du  mercure  sur  l’économie 
animale  est  tres-puissante;  le  système 
nerveux,  le  système  lymphatique  et 
le  système  sanguin  en  sont  tous  forte- 
ment affectés;  son  emploi  excite  une  ir- 
ritabilité excessive;  il  amène  de  la  fré- 
quence dans  le  pouls  et  un  état  fiévreux 
de  toute  l’économie.  Les  sécrétions  sont 
toutes  augmentées,  surtout  celles  de  la 
peau,  des  reins  et  des  glandes  salivaires. 
La  salivation  ou  augmentation  de  la  sé- 
crétion de  la  salive,  et  l’ulcération,  et  le 
gonflement  des  gencives  et  de  la  bouche, 
sont  des  effets  que  les  chirurgiens  ont 
observés  depuis  long-temps  avec  atten- 
tion ; car  on  les  regarde  habituellement 
comme  des  moyens  d apprécier  si  le  re- 
mède a sur  l’économie  une  influence  suf- 
fisante pour  guérir  d’une  manière  effec- 
tive la  maladie  pour  laquelle  on  l’admi- 
nistre; car  il  ne  s’agit  pas  simplement 
de  guérir  les  symptômes  primitifs,  mais 
de  donner  au  malade  les  moyens  les  plus 
efficaces  d’échapper  aux  symptômes  con- 
sécutifs. En  effet,  c’est  là  le  but  princi- 
pal que  l’on  se  propose  en  donnant  du 
mercure  ; nous  savons  que  nous  pouvons 
guérir  les  symptômes  primitifs  sans  hy- 
drargyre,  et  si  l’on  considérait  abstracti- 
vement  ces  effets  seuls,  peut-être  serions- 
nous  rarement  autorisés  à causer  la  moin- 
dre salivation  chez  le  malade.  Mais  le 
grand  argument  en  faveur  du  traitement 
mercuriel  est  que,  lorsqu’on  ne  l’emploie 
pas,  le  malade  est  plus  exposé  au  déve- 
loppement des  symptômes  consécutifs. 
Quoi  qu’il  en  soit,  même  à cet  égard, 
je  doute  que  les  symptômes  consécutifs 
soient  plus  fréquents  après  le  traitement 
des  chancres  primitifs  par  l’iodure  de 
polasse  et  la  salsepareille  qu’a  près  le  trai- 
tement mercuriel  ; et  d’ailleurs  beaucoup 
de  praticiens,  qui  suivent  les  résultats  du 
premier  mode  de  traitement  adopté  gé- 
néralement dans  l'hôpital  du  collège  de 
l’Université,  savent  que  les  symptômes 
consécutifs,  quand  ils  surviennent  en- 
suite, ce  qui  n’est  pas  très-fréquent,  sont 
légers  si  on  les  compare  avec  des  cas 
présentés  par  des  individus  amenés  dans 
cet  hôpital  après  avoir  été  dans  d’autres, 
où  le  culte  du  dieu  Mercure  est  en  plus 
grande  faveur. 

La  première  altération  dont  on  s’aper- 
çoive est  un  goût  de  cuivre  dans  la  bou- 
che ; l’haleine  prend  une  odeur  particu- 
lière et  fétide,  et  quelquefois  trahit  un 
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secret  que  l’individu  ne  désire  pas  tou- 
jours qu’on  découvre,  savoir  qu’il  est  sou- 
mis à un  traitement  mercuriel.  Ce  fait 
n’est  pas  le  seul  dont  on  puisse  tirer 
celte  induction , car  sa  montre  et  l’ar- 
gent qu’il  porte  sur  lui  sont  tachés  par 
le  mercure,  par  suite  de  la  transpiration 
de  ce  métal  à la  surface  du  corps.  Quand 
le  mercure  est  donné  à doses  ordinaires , 
il  en  résulte  un  gonflement  mollasse  des 
pcncivcs,  accompagne  d inflammation  et 
de  sensibilité  de  ces  parties,  puis  de  l’in- 
quiétude, de  la  douleur,  de  l’ébranle- 
ment dans  les  dents,  et  une  inflammation 
plus  ou  moins  forte  de  la  membrane  mu- 
queuse de  la  bouche.  Quand  la  consti- 
tution est  remarquablement  susceptible 
d'èlre  affectée  par  le  mercure,  il  suffira 
quelquefois  d’une  très-petite  quantité  de 
ce  métal  pour  produire  chez  le  malade 
une  salivation  violente,  accompagnée 
d’ulcération  et  même  de  la  formation 
d’eschares  dans  la  bouche.  Les  gencives 
et  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche 
s’ulcèrent  ; les  bords  de  la  langue  sont 
affectés  de  la  même  manière;  la  langue 
elle-même  peut  acquérir  par  le  gonfle- 
ment une  dimension  énorme , et  être 
pressée  contre  les  dents,  de  manière  à 
ce  que  celles-ci  s’y  enfonçant  y forment 
leur  empreinte,  et  ce  point  devient  le 
siège  d’ulcérations  profondes.  J’ai  sou- 
vent vu  l’ulcération  être  si  destructive 
qu’elle  s’étendait  à travers  la  joue,  et 
produisait  même  une  mortification  éten- 
due des  parties  et  la  nécrose  de  la  mâ- 
choire. C’est  ce  danger  qui  devrait  tou- 
jours nous  engager  à commencer  par  de 
petites  doses  de  mercure  et  à surveiller 
leurs  effets. 

La  quantité  de  salive  que  peut  sécréter 
un  malade  lorsqu’il  est  dans  un  état  de 
salivation  complète  est  quelquefois  très- 
abondante  : trois  à quatre  pintes  pour- 
ront être  rendues  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Je  ne  vois  jamais  un  malade  en 
état  de  violente  salivation  sans  en  éprou- 
ver du  dégoût,  car  je  sais  que  c’est  une 
pratique  qui  n’est  nullement  nécessaire; 
elle  est  même  tout  à fait  préjudiciable, 
Car  je  dirai  que  ce  mode  cruel  d’admi- 
nistrer le  mercure  ne  peut  se  justifier  par 
rien  de  ce  que  nous  savons  sur  le  véri- 
table caractère  de  la  maladie  vénérienne. 
Je  suis  cependant  heureux  de  pouvoir 
dire  que  celte  pratique  n’est  pas  aujour- 
d’hui communément  employée  à Lon- 
dres; mais  quiconque  a eu  l’occasion  de 
voir  les  traitements  mercuriels  que  l’on 
aisail  suivre,  il  y a quelques  années , 
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dans  les  salles  de  vénériens  des  hôpi- 
taux, n’oubliera  jamais  les  scènes  hor- 
ribles qu’on  y observait.  A cette  épo- 
que, un  grand  nombre  de  morts  était  dû. 
à l’abus  du  mercure.  S’il  est  introduit 
trop  promptement  ou  trop  abondamment 
dans  l’économie,  on  ne  pourra  peut-être 
pendant  long-temps  arrêter  la  salivation. 
Ainsi,  une  pauvre  femme  que  je  soignais 
il  y a quelque  temps  avait  été  suivie  d’a- 
bord par  un  médecin  qui  la  traita  en  lui 
faisant  prendre  dix  grains  de  pilule  bleue 
en  doses  fractionnées.  Cette  quantité 
produisit  une  violente  salivation,  suivie 
de  la  perte  de  toutes  les  dents,  d’ulcé- 
ration et  de  formation  d’eschares  gan- 
gréneuses. Ici,  l’on  ne  saurait  blâmer 
aucunement  le  praticien  ; il  avait  néces- 
sairement affaire  à une  idiosyncrasie  par- 
ticulière extraordinairement  suscepti- 
ble d’être  affectée  par  le  mercure  , et 
dont  on  rencontrerait  difficilement  des 
exemples  (I).  Mais  même  chez  les  con- 
stitutions ordinaires,  ces  effets  redouta- 
bles pourront  survenir  quelquefois  avant 
que  nous  soyons  capables  de  réprimer 
l'action  du  mercure,  et  je  puis  ajouter 
que  nous  ne  connaissons  point  de  moyens 
de  réprimer  une  salivation  a'ussi  promp- 
tement que  le  mercure  la  détermine.  Les 
moyens  habituellement  mis  en  usage  pour 
remplir  ce  but,  sont  l’exposition  à l’air 
froid  , l’administration  des  purgatifs  sa- 

(1)  J’avouerai  ici  franchement  un  in- 
succès de  celle  nature,  afin  que  cet  exem- 
ple soit  ulile  aux  praticiens  qui  font  un 
usage  varié  du  calomel.  Je  me  sers  quel- 
quefois de  ce  médicament  comme  purga- 
tif; et,  dans  un  cas  où  je  n’avais  nulle- 
ment affaire  à une  maladie  syphilitique, 
mais  û un  embarras  gastrique  long  et 
prononcé,  je  prescrivis  du  calomel  pré- 
paré à la  vapeur,  qui  est  plus  faible  que 
le  calomel  de  la  pharmacopée  anglaise. 
J’en  ordonnai  douze  grains  ; c’est  la  dose 
que  marquent  tous  les  formulaires  fran- 
çais , et  nous  ne  voyons  ordinairement 
résulter  aucun  accident  de  l’administra- 
tion de  celte  dose  quand  ce  médicament 
est  préparé  à la  vapeur.  Afin  de  mitiger 
encore  son  action  , je  l’associai  à un  de- 
mi-grain d’cxlrait  gommeux  d’opium. 
Sans  doute  celle  dernière  substance  fit 
pour  ainsi  dire  tolérer  le  calomel,  qui,  au 
lieu  d’agir  comme  purgatif,  fut  absorbé 
en  tolaliic  et  agit  comme  altérant  : il  en 
résulta  une  salivation  très-pénible  avec 
des  ulcérations  dans  la  bouche  , et  il  me 
fallut  plus  de  quinze  jours  pour  dissiper 
tous  ces  accidents. 

( Note  du  trnd.) 
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lins  et  l’usage  île  gargarismes,  et  particu- 
lièrement de  ceux  qui  contiennent  du 
chlorure  de  soude.  Quand  il  y a ulcéra- 
tion , on  peut  se  servir  du  même  garga- 
risme ou  d’un  gargarisme  contenant  de 
l’acide  hydrochlorique. 

Deux  questions  intéressantes  se  rat- 
tachent à celte  partie  du  sujet;  l’une 
est  celle  de  savoir  jusqu’à  quel  point 
la  salivation  peut  être  un  bon  moyen 
de  juger  l'influence  du  mercure  sur 
l’economie  ; l’autre  est  de  savoir  jusqu’à 
quel  point  ce  peut  être  un  moyen  de 
décider  si  cette  influence  est  de  nature  à 
donner  au  malade  le  plus  de  chance  de 
prévenir  les  symptômes  consécutifs,  et 
de  guérir  l’affection  primitive  de  la  ma- 
nière la  plus  prompte  et  la  plus  favora- 
ble. Je  puis  dire  comme  règle  générale 
que  la  salivation  est  une  bonne  pierre 
de  touche  pour  arriver  à ce  double  but. 
Mais  cette  remarque  souffre  des  excep- 
tions, car  il  y a quelques  individus  que 
l’on  ne  peut  faire  saliver  à l’aide  d’une 
quantité  de  mercure  quelle  qu’elle  soit, 
et  cependant  leur  affection  vénérienne 
se  guérit  avec  une  assez  grande  facilité; 
tandis  que  d’autres  peuvent  saliver  en 
n’employant  que  quelques  grains  de  pi- 
lule bleue , et  conséquemment  long- 
temps avant  que  le  mercure  ait  pu  avoir 
aucune  impression  marquée  sur  la  ma- 
ladie. Mais  en  supposant  que  la  saliva- 
tion soit  généralement  un  moyen  de  ju- 
ger si  le  mercure  a une  influence  con- 
venable sur  l’économie  , la  question  est 
Celle-ci  : — Jusqu’à  quel  point  devons- 
nous  comprendre  qu’il  faut  porter  cette 
salivation  ? Certainement , ce  ne  devra 
pas  être  jusqu’à  amener  l’ulcération  et 
la  formation  d’eschares  dans  la  bouche, 
ou  même  jusqu’à  produire  une  telle  sé- 
crétion de  la  salive  que  celle-ci  s’écoule 
par  flots  hors  de  la  bouche  : ceci  n’est 
nullement  un  moyen  de  juger  de  l’in- 
fluence suffisante  du  mercure.  Je  dirai 
qu’un  gonflement  léger  avec  sensibilité 
des  gencives,  une  saveur  cuivrée  dis- 
tincte et  un  peu  d’augmentation  dans  la 
sécrétion  de  la  salive,  sont  les  trois  con- 
ditions que  nous  devons  chercher  à ob- 
tenir. Non-seulement  une  administration 
plus  considérable  de  mercure  n’est  gé- 
néralement pas  nécessaire  , mais  elle  est 
tout  à fait  nuisible.  Nous  ne  devons  pas 
non  plus  nous  imaginer  que  le  mercure 
doive  être  donné  à la  même  dose  pendant 
tout  le  temps  que  ce  médicament  est 
convenable.  Il  peut  quelquefois  deve- 
nir nécessaire  de  suspendre  son  usage, 


parce  que  les  gencives  deviennent 
trop  sensibles;  et  dans  d’autres  cir- 
constances où  l’économie  est  difficile- 
ment affectée  par  le  mercure,  nous  pou- 
vons être  forces  à augmenter  sa  quantité. 
Je  ne  puis  offrir  qu  une  règle  générale 
posée  par  Hunier,  c’est-à-dire  que  nous 
devons  être  guidés  dans  l’administration 
du  mercure  et  par  son  influence  sur  la 
maladie,  et  par  son  influence  sur  l’éco- 
nomie elle-même. 

Quant  à la  longueur  du  temps  pendant 
lequel  on  doit  entretenir  la  salivation,  il 
est  difficile  de  donner  sur  ce  point  au- 
cune règle  précise;  quelquefois  on  fait 
disparaître  tous  les  caractères  spécifiques 
de  l’ulcère  long-temps  avant  qu’il  soit 
guéri  , et  quelquefois  un  chancre  se  ci- 
catrise si  vite  que  nous  n’avons  guère  oc- 
casion de  donner  le  mercure  avant  sa 
guérison.  Quand  la  maladie  cède  aussi 
rapidement,  on  continue  ordinairement 
l’emploi  du  mercure  pendant  dix  ou 
quinze  jours , et  on  le  fait  pour  diminuer 
les  chances  de  la  production  des  symptô- 
mes consécutifs.  Dans  d’autres  cas,  lors- 
que l’ulcération  tarde  beaucoup  à se  gué- 
rir, et,  dans  quelques-uns  aussi , lorsqu’il 
existe  un  bubon  , la  maladie  subsistera 
pendant  des  mois,  quoique  tous  les  ca- 
ractères spécifiques  de  l’ulcération  vé- 
nérienne puissent  être  détruits;  alors, 
naturellement,  nous  ne  devons  pas  pen- 
ser à continuer  le  mercure  jusqu’à  ce 
que  la  cicatrisation  ait  eu  lieu  (1). 


(I)  La  salivation,  dès  qu’elle  est  un  peu 
marquée,  c’est-à-dire  dès  qu’elle  force  ù 
cracher  plusieurs  fois  dans  la  même  heure, 
et  à plus  forte  raison  quand  elle  est  por- 
tée au  point  d’amener  un  gonflement  de 
la  langue  et  des  ulcérations  dans  la  bou- 
che, est  toujours  un  inconvénient  et  ne 
saurait  être,  dans  bien  des  cas,  un  bon 
moyen  de  juger  l’action  du  mercure  sur 
la  maladie  pour  laquelle  on  l’administre, 
puisque  dans  de  certaines  circonstances 
la  salivation  commençant  à se  montrer, 
on  est  obligé  de  suspendre  un  traitement 
mercuriel  au  bout  de  quelques  jours  pour 
essayer  de  le  reprendre  quelque  temps 
après.  Mais  continuer  à administrer  le 
mercure  quand  la  salivation  commence 
est  une  pratique  irrationnelle  et  que  les 
médecins  français  ne  suivent  point.  Dès 
que  les  symptômes  dont  parle  ici  le  savant 
professeur  de  Londres  se  montrent , sa- 
voir : un  léger  gonflement  et  un  peu  de 
sensibilité  des  gencives  avec  un  goût  de 
mercure  dans  la  bouche,  il  faut  s’arrêter, 
car  la  salivation  est  bien  près  de  surve- 
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La  dièle  et  le  régime  à observer  pen- 
dant un  traitement  mercuriel  sont  des 
choses  importantes,  car  si  nous  donnons 
de  l’bydrargyre  à un  malade,  et  que  nous 
lui  laissions  continuer  sa  diète  ordinaire 
et  suivre  ses  occupations  habituelles, 
nous  n’obtiendrons  généralement  pas  de 
notre  traitement  l'effet  que  nous  en  at- 
tendons. Si  nous  permettons  au  malade 
de  prendre  du  vin  et  son  alimentation 
ordinaire,  de  marcher  comme  de  cou- 
tume, de  s’exposer  à tous  les  temps,  et 
même  de  montera  cheval,  comme  beau- 
coup d’individus  sont  disposés  à le  fa  ire,  je 
pense  que  les  symptômes  consécutifs  se 
développeront  plus  Vraisemblablement, 
et  même  que  les  affections  du  périoste  et 
des  os  se  produiront  plus  fréquemment. 
J’ai  toujours  recommandé  aux  malades 
de  se  vêtir  plus  chaudement  que  de  cou- 
tume, et  de  se  confiner  dans  leur  maison; 
mais  il  y en  a beaucoup  qui  ne  veulent 
pas  se  soumettre  à ce  traitement , ils  se 


nir.  Souvent  c’est  à un  écart  de  régime, 
à un  refroidissement  subit  ou  à l’omis- 
sion des  bains  quand  on  suit  un  traite- 
ment par  les  frictions,  qu’est  due  la  sali- 
vation. Aussitôt  que  les  moindres  sym- 
ptômes du  côté  de  la  bouche  se  manifes- 
tent, on  fera  suspendre  le  mercure,  et, 
si  le  malade  fait  un  traitement  par  les 
frictions,  on  lui  prescrira  un  bain  au  sul- 
fure de  potasse,  puis  on  lui  donnera  un 
purgalifdoux  et  des  tisanes  sudorifiques. 
Lorsque  la  salivation  est  prononcée,  qu'il 
y a gonflement  de  la  langue  et  ulcérations 
de  la  bouche,  on  mettra  les  sangsues  aux 
apophyses  mastoïdes,  on  couchera  le 
malade  de  manière  à lui  faire  rendre  fa- 
cilement cette  salive  infecte  qu’il  doit 
toujours  éviter  d’avaler,  même  la  nuit, 
et  on  ordonnera  des  gargarismes  émol- 
lients et  hynoptiques ; quand  I inflamma- 
tion est  passée,  on  recourra  aux  garga- 
rismes et  collutoires  astringents,  ct,°au 
besoin,  à ceux  fortement  détersifs.  Un 
autre  accident  se  montre  encore  quelque- 
fois c liez  ceux  qui  ont  pris  abondamment 
du  mercure  : je  veux  parler  du  tremble- 
ment mercuriel  qui  affecte  plus  souvent 
les  membres supérieursque  les  inférieurs. 
Dans  ce  cas,  il  faut  également  s'abstenir 
du  mercure  et  faire  prendre  à haute  dose 
la  tisane  de  salsepareille  concentrée; 
°n  prescrira  en  outre , deux  fois  la  sc- 
«naine,  un  purgatif  composé  de  follicules 
( e séné  dans  une  décoction  sudorifique 
61  d un  sel  neutre;  de  plus  on  recom- 
mandera les  bains  chauds,  les  bains  sul- 
lurcux  et  l’exerciçe.  (iYofc  du  trcul.) 
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disent  obligés  de  vaquer  à leurs  occupa- 
tions au  dehors  : je  réponds  alors  que  si 
tel  est  le  cas  , toutes  les  circonstances  fâ- 
cheuses qui  peuvent  en  résulter  doivent 
être  imputées,  non  pas  à moi  pour  avoir 
négligé  de  leur  donner  des  avis  salutai- 
res, mais  à eux  pour  ne  les  avoir  pas 
suivis. 

Le  mercure  produit  de  la  fréquence 
dans  le  pouls  et  un  état  fiévreux  de  l’c- 
conomie  ; on  doit  donc  conseiller  de  ne 
pas  permettre  au  malade  une  alimentation, 
animale  abondante  ; il  vaut  mieux  qu’il 
se  nourrisse  de  farineux  légers  : de  lait,  de 
sagou,  d’arrow-root,  etc.  Ce  système, 
d’un  autre  côté , est  d’accord  avec  les 
doctrines  médicales;  car,  dans  beaucoup 
de  syphilis,  il  existe  une  inflammation 
considérable  : elle  peut  se  développer 
avec  intensité  dans  l’aine  ; un  semblable 
état  peut  aussi  se  produire  dans  la  gorge. 
Dans  ces  circonstances  , permettre  au 
malade  son  régime  ordinaire  serait  con- 
traire a toutes  les  règles  qui  dirigent  les 
médecins  et  les  chirurgiens  dans  le  trai- 
tement de  la  maladie  en  général.  Quand 
l’individu  affecté  est  dans  un  état  de 
prostration  et  de  faiblesse  tel,  qu’il  soit 
nécessaire  de  lui  accorder  l'alimentation, 
animale  d’une  manière  abondante,  je  di-  - 
rai  que  le  mercure  peut  rarement  lui 
faire  aucun  bien. 

Il  est  surtout  nécessaire  pendant  un 
traitement  hydrargyrique  de  recomman- 
der aussi  l’abstinence  de  toutes  boissons 
et  fruits  acides;  car  le  mercure  a sou- 
vent de  la  tendance  à produire  la  diar- 
rhée, et  les  frictions  mercurielles  agissent 
quelquefois  plus  aelivement  sur  les  in- 
testins que  sur  ies  glandes  salivaires. 
Quand  la  diarrhée  a été  provoquée  par 
l’usage  du  mercure  , le  malade  est  dans 
les  mêmes  conditions  que  s’il  avait  la 
dysenterie  , ses  intestins  sécrètent  une 
matière  glaireuse  et  souvent  du  sang. 

Dans  ce  cas  nous  devons  interrompre 
le  mercure;  car  son  administration  pro- 
longée non-seulement  ne  serait  pas  effi- 
cace contre  1 affection  vénérienne,  mais 
elle  mettrait  la  santé  du  malade  dans  l’état 
le  plus  dangereux.  Le  mercure  devrait 
être  abandonné  et  on  devrait  avoir  re- 
cours à l’opium  et  à la  rhubarbe,  ou  à la 
mixture  de  carbonate  de  chaux. 

Quelquefois  le  mercure  a sur  la  peau 
un  effet  particulier  qui  donne  lieu  à une 
éruption  spécifique  nommée  érytkèmet 
mercuriel  ou  eczéma.;  elle  est  générale- 
ment précédée  d’une  augmentation  de 
chaleur  a la  peau,  d’accélération  dans  le 
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pouls,  de  difficulté  de  la  respiration  et 
d’une  fièvre  plus  ou  moins  forte.  C’est 
le  premier  ou  le  second  jour  après  l’ap- 
parition de  la  fièvre  que  se  développe 
l’affection  érythémateuse  qui  quelque- 
fois ressemble  considérablement  à l’urti- 
caire, et  lorsque  le  mal  affecte  cette 
forme  il  est  toujours  très-léger;  mais 
dans  d’autres  cas  on  voit  de  larges  pla- 
ques rouges  sur  lesquelles  s’accumulent 
de  nombreuses  vésicules  apparaissant  sur 
la  surface  du  corps,  elles  se  réunissent 
ensemble  et  ainsi  peuvent  couvrir  la  plus 
grande  partie  de  la  peau. 

Après  un  certain  temps  elles  se  rom- 
pent, forment  des  croules,  et  le  malade, 
à cause  de  l’étendue  de  la  surface  affectée, 
est  réellement  dans  un  état  fort  triste. 
Celte  maladie  devient  dangereuse  lors- 
qu’elle est  mal  traitée,  et  jadis,  quand  on 
croyait  celte  affection  d’une  nature  sy- 
philitique, on  avait  coutume  d'augmen- 
ter la  quantité  de  mercure,  et  le  malade 
succombait. 

Les  médecins  d’autrefois  pensaient  que 
c’était  une  éruption  syphilitique,  et  ce 
qui  les  confirmait  dans  leur  croyance 
c’est  que  les  éruptions  sont  rarement  la 
conséquence  du  mercure  mais  très-sou- 
vent celle  de  la  vérole;  l’affection  cuta- 
née était  donc  attribuée  à cette  maladie 
et  traitée  comme  telle,  on  poursuivait 
alors  l’usage  du  mercure  en  plus  grande 
quantité  suivant  de  vieilles  maximes  et 
des  préjugés  fortement  enracinés.  Com- 
me l’érythème  mercuriel  se  développe 
quelquefois  quand  on  a administré  seu- 
lement une  petite  quantité  d’hydrargyre, 
on  suppose  que  ce  cas  ne  peut  se  pré- 
senter que  lorsqu’il  existe  chez  l’indi- 
vidu une  idiosyncrasie  particulière.  On 
assure  que  cela  n’a  jamais  lieu  que  lors- 
que le  malade  s’est  exposé  à l’air  froid 
et  humide.  Voici  donc  une  autre  raison 
pour  que  l’on  suive  le  genre  de  régime 
que  j’ai  recommandé.  Quelquefois  l’é- 
ruption commence  sur  la  partie  que  le 
malade  a frottée  avec  du  mercure,  comme 
la  cuisse  ou  la  jambe;  mais  dans  beau- 
coup de  cas  el  e se  déclare  quoique  le 
mercure  n’ait  été  employé  qu’inlérieu- 
rement,  de  sorte  que  la  friction  n’est 
pas  essentielle  à sa  production.  Le  trai- 
tement consiste  à bien  fomenter  les  par- 
ties avec  une  décoction  de  têtes  de  pavots 
ou  de  fleurs  de  camomille  ; il  est  inutile 
de  dire  que  l’on  interrompt  le  mercure  , 
puis  on  administre  de  petites  doses  de 
poudre  d’antimoine  et  des  purgatifs  sa- 
lins ou  de  l’huile  de  ricin. 


Quand  l’inflammation  a cédé,  et  qu’il 
n y a plus  qu’un  suintement  purulent  à- 
la  surface,  ou  peut  donner  de  la  salsepa- 
reille ou  du  quinquina  avec  de  l’acide 
sulfurique  dilué,  et  prescrire  une  diète  lé- 
gère mais  substantielle.  Les  bains  chauds 
sont  aussi  très-salutaires.  Si  ta  partie  est 
excoriée  il  sera  nécessaire  d’appliquée 
l’onguent  de  zinc. 

L’hydrargyrc  agit  comme  un  poison 
sur  quelques  individus;  ils  sont  saisis 
par  des  palpitations  de  cœur,  des  trem- 
blements dans  les  membres,  de  l’oppres- 
sion dans  la  respiration,  et  leur  pouls  de- 
vient irrégulier.  Quand  une  indisposition 
de  ce  genre  se  manifeste  chez  un  sujet  fai- 
sant usage  du  mercure,  nous  pouvons  en 
inférer  que  ce  minéral  produit  une  ac- 
tion délétère  sur  son  économie.  Feu 
M.  Pearson  a remarqué  que  chaque  an- 
née, dans  Lock  hospital,  à l’époque  où 
l’on  était  dans  la  coutume  de  provoquer 
beaucoup  à la  salivation,  un  certain 
nombre  d’individus  traités  ainsi  mou- 
raient subitement;  l’affection  commen- 
çait comme  je  l’ai  décrit,  et,  lorsqu’ils  se 
livraient  au  plus  léger  effort,  ils  tom- 
baient frappés  de  mort.  L’expérience  a 
démontré  à M.  Pearson  que  ces  morts 
étaient  dues  à l’action  délétère  de  l’hy— 
drargyre  sur  leur  constitution,  et  il  pro- 
posa d’appeler  crëlisme  mercuriel  ce 
désordre  de  l’économie.  Il  est  à peine 
nécessaire  de  dire  que  le  traitement  con- 
siste à suspendre  totalement  l’usage  du 
mercure;  à exposer  le  malade  à une  at- 
mosphère pure,  fraîche  et  sèche  ; à lui 
administrer  des  toniques,  particulière- 
ment de  la  salsepareille,  ou,  comme  le 
préfèrent  quelques  praticiens,  de  l’am- 
moniaque dans  une  mixture  camphrée. 

Quant  aux  autres  remèdes  donnés  fré- 
quemment à des  époques  quelconques  de 
la  maladie  vénérienne,  nous  devons,  tout 
en  reconnaissant  leurs  propriétés  anti- 
syphilitiques, nous  garder  d’oublier  celte 
vérité  importante,  savoir  : que  le  mer- 
cure n’est  pas  nbsolumentnécessairepouc 
la  guérison  de  la  généralité  des  mala- 
dies syphilitiques;  car  M.  Kose,  dans  les 
recherches  qu’il  fut  à même  de  faire, 
n’a  jamais  rencontré  un  seul  cas  qu’il 
n’ait  pu  guérir  sans  mercure.  L’hydrar- 
gyre  est  souvent  utile  pour  accélérer  la 
guérison  et  peut-êlre  , à l’exception  de 
l’iodure  de  potasse,  peut-il  rendre  des 
services  plus  importants  que  tout  autre 
remède  connu  pour  diminuer  la  fré- 
quence mais  non,  je  crois,  la  gravité  des 
symptômes  consécutifs.  Cependant , ces 
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avantages  ne  doivent  pas  nous  aveugler 
sur  ce  fait  que  le  mercure  n’est  pas  ab- 
solument nécessaire  pour  la  guérison  de 
la  syphilis,  et  nous  ne  devons  jamais 
perdre  de  vue  cette  vérité  quand  nous 
considérons  la  vertu  antisypbilitique 
d’un  remède  quelconque.  Quetquefoisle 
mercure,  loin  d’êlre  indispensable  à la 
guérison,  peut  avoir  l'effet,  dans  des  états 
particuliers  de  la  santé  générale,  de  re- 
tarder ou  même  d’empêcher  totalement 
le  rétablissement  du  malade.  La  santé 


générale  s’altère  souvent  avant  que  la 
maladie  vénérienne  ait  disparu,  et  alors, 
si  l'on  interrompt  le  mercure,  la  santé 
s amélioré  et  la  guérison  de  la  syphilis 
vient  ensuite.  Ceci  arrive  fréquemment 
et  donne  une  sorte  de  crédit  usurpé  à 
tous  les  remèdes  que  l’on  peut  prescrire 
après  la  suspension  de  l’hydrargyre. 
C’est  peut  être  de  celte  manière  que  la 
salsepareille  a acquis  la  réputation  dépos- 
séder des  propriétés  anti -vénériennes  : 
le  malade  prend  du  mercure  et  sa  santé 
en  souffre;  le  mercure  est  abandonné  et 
un  changement  favorable  se  manifeste 
dans  l’économie,  et  les  chancres,  les  bu- 
bons, les  ulcères  consécutifs,  etc.,  dis- 
paraissent , que  l’on  donne  de  la  salse- 
pareille ou  non.  Cependant  je  ne  veux 
nullement  prétendre  que  la  salsepareille 
soit  complètement  inutile;  elle  a proba- 
blement quelque  effet  salutaire  pour  ac- 
célérer la  guérison  indépendamment  de 
l’avantage  que  nous  trouvons  à arrêter 
ou  à modérer  le  traitement  mercuriel. 
Rien  ne  va-  ie  plus  que  les  opinions  émi- 
ses sur  l'efficacité  réelle  de  la  salsepa- 
reille. Le  docteur  Cullcu  croyait  qu  elle 
n’avait  aucune  vertu;  quand  nous  la 
donnons  à un  individu  en  santé , elle  ne 
lait  pas  d’impression  sensible  sur  l’éco- 
nomie; elle  n’affecte  pas  le  pouls,  et 
n’augmente  réellement  aucune  des  sé- 
crétions; ces  faits  ont  donné  a penser 
qu’elle  possède  une  vertu  faible  ou  nulle. 
Fordyce  la  croyait  utile  dans  certains  cas 
réfractaires  au  mercure;  et  l'eu  M.  Pear- 
son  en  conclut  que,  bien  que  la  salse- 
pareille soit  jusqu’à  un  certain  point 
utile  dans  les  maladies  vénériennes,  on 
ne  pourrait  les  guérir  sans  liydrargyre. 
Rous  savons  que  1h  dernière  partie  de 
cette  opinion  est  erronée.  Il  dit  aussi 
que  la  salsepareille  est  surtout  salutaire 
comme  moyen  d obvier  aux  effets  perni- 
cieux produits  sur  l’économie  par  un 
traitement  mercuriel;  et  de  son  temps, 
juand  on  administrait  largement  l'hy- 
ia)byie  et  que  1 on  poursuivait  son  ac- 


tion pendant  un  temps  considérable,  ses 
effets  étaient  souvent  d’une  nature  grave. 
Aujourd’hui,  on  donne  ordinairement  la 
salsepareille  à la  fin  d’un  traitement  mer- 
curiel, et,  autant  que  j’en  puis  juger, 
celle  méthode  est  suivie  d’heureux  effets 
et  rend  le  malade  à la  santé  beaucoup 
plus  vite  que  s’il  ne  prenait  pas  ce  mé- 
dicament. On  s’en  sert  aussi  comme  d’un 
altérant  dans  diverses  maladies  réputées 
syphilitiques,  quoiqu’elles  ne  possèdent 
pas  exactement  les  caractères  de  l’affec- 
tion désignée  par  Hunier,  ni  ceux  de  la 
maladie  vénérienne  squammeuse  décrite 
par  M.  Carmichael.  Beaucoup  d’affec- 
tions classées  parmi  celles  de  nature  sy- 
philitique cèdent, sans  aucun  doute,  à 
l’action  de  la  salsepareille  et  des  traite- 
ments altérants  plus  facilement  qu’à  un 
traitement  complètement  mercuriel.Sou- 
vent  on  retire  un  avantage  plus  grand 
encore  de  l’emploi  de  la  salsepareille  ad- 
ministrée soit  avec  de  petites  doses  de 
deutochlorure  de  mercure,  soit  avec  de 
l’acide  nitrique,  soit  avec  de  l’iodure  de 
potasse,  soit  avec  des  préparations  anti- 
moniales; et  l’on  voit  beaucoup  de  cas 
dans  lesquels  ce  mode  de  traitement  mis 
en  usage  dans  le  principe  de  la  maladie 
réussit  encore  mieux  que  le-  mercure, 
quoique  à une  époque  subséquente  l’ad- 
ministration de  ce  métal  puisse  produire 
des  effets  surprenants.  Dans  l’hôpital  du 
college  de  l’Université,  on  guëiit  promp- 
tement deux  tiers  au  moins  des  cas  syphi- 
litiques sans  le  mercure,  auquel  on  sub- 
stitue de  petites  doses  d’iodure  de  potas- 
sium avec  de  la  salsepareille,  et  l’on  sait 
que  les  cas  traités  par  nous  sont  rare- 
ment suivis  des  symptômes  consécutifs 
qui,  lorsqu'ils  se  produisent,  sont  pour 
la  plupart  excessivement  bénins  et  d’une 
guéiison  facile.  Au  lieu  de  recourir  aux 
frictions  mercurielles  et  à une  salivation 
violente,  j adopte  aussi  quelquefois  la 
méthode  de  donner  quotidiennement 
quelques  grains  de  la  pilule  bleue  asso- 
ciée à I iodure  de  potassium;  l’efficacité 
cl  la  bénignité  de  ce  traitement,  dans  le- 
quel ligure  le  mercure,  m’en  donne  une 
opinion  favorable.  Quant  à la  décoction 
composée  de  salsepareille  et  aux  acides 
minéraux,  ils  sont  utiles  à des  époques 
particulières  de  la  maladie  où  la  santé 
n est  pas  dans  des  conditions  propres  à 
recevoir  l’action  du  mercure  ; mais  quant 
a ta  question  de  savoir  si  aucune  de  ces 
substances  possède  réellement  ce  qu’on 
entend  quelquefois  par  vertu  anlisyphi- 
litique , on  peut  la  résoudre  en  grande 
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partie  par  la  considération  , de  savoir 
jusqu’à  quel  point  la  vérole  peut  être 
guérie  sans  mercure  et  jusqu’à  quel  point 
aussi  l’on  peut  espérer  une  guérison 
spontanée.  Certainement  , on  conçoit 
parfaitement  que  bien  qu’on  puisse  quel- 
quefois arriver  à la  guérison  de  la  mala- 
die par  l’interruption  du  mercure  , on 
peut  encore  la  hâter  d’une  manière  no- 
table, quand  à ce  changement  dans  le 
traitement  nousjoignons  l’administration 
de  la  salsepareille  ou  d’autres  substances 
altérantes.  Une  autre  circonstance  qu’on 
ne  doit  jamais  oublier,  c’est  que  les  ma- 
ladies vénériennes  sont  souvent  compli- 
quées par  de  l'inflammation  de  nature 
ordinaire  ou  spécifique,  et  que,  par  consé- 
quent, elles  nécessitent  fréquemment  un 
traitement  antiphlogistique.  L’inflamma- 
tion qui  accompagne  les  effets  de  la  ma- 
ladie syphilitique  n’est  pas  entièrement 
spécifique  : c’est  en  grande  partie  une 
inflammation  ordinaire,  et  on  peut  y re- 
médier par  les  mêmes  moyens  que  ceux 
auxquels  on  a habituellement  recours 
pour  faire  cesser  l'inflammation  en  gé- 
néral, ce  sont  les  saignées,  les  sangsues, 
les  topiques  froids,  les  cataplasmes,  une 
alimentation  faible,  le  repos,  etc. 

Je  vais  maintenant  passer  de  ces  ob- 
servations générales  sur  la  maladie  vé- 
nérienne et  son  traitement  à des  consi- 
dérations plus  particulières  sur  chacun 
des  symptômes  primitifs  et  consécu- 
tifs (i). 


(1)  De  tous  les  traitements  anlisyphi- 
liliques  dans  les  cas  ordinaires,  celui  que 
nous  préférons  en  France  consiste  à ad- 
ministrer le  deutochlorure  de  mercure, 
ou  sublimé  corrosif.  C’est  la  préparation 
mercurielle  la  plus  facile  à prendre,  elle 
expose  moins  aux  coliques  que  les  io- 
dures  de  mercure.  Associé  à l’opium,  le 
sublimé  fatigue  infiniment  moins  les  or- 
ganes digestifs  et  respiratoires;  mais  il 
faut  en  surveiller  l’action  avec  soin  , car 
quelquefois  il  détermine  des  accidents 
assez  violents,  des  pincements  d’estomac, 
des  vomissements  et  l’hémoptysie.  C’est 
sous  forme  pilulaire  qu’il  est  plus  facile 
de  le  faire  prendre  à l’intérieur;  la  dose 
de  chaque  pilule  est  d’un  huitième  de 
grain  de  sublimé  et  d’un  huitième  de 
grain  d’extrait  gommeux  d’opium.  Je 
commence  par  une  seule  pilule  par  jour, 
et  plus  tard,  quand  l’estomac  est  accou- 
tumé au  médicament  et  que  la  santé  gé- 
nérale du  malade  paraît  bonne,  je  pres- 
cris une  pilule  le  matin  et  une  le  soir. 
Pour  peu  qu’il  y ait  un  peu  de  fatigue 


CIIAXCRES. 

Ce  n’est  pas  précisément  parce  qu’un 
chancre  a été  contracté  dans  un  coït  sus- 
pect, ni  à cause  de  sa  situation,  de  l'in- 
duration plus  ou  moins  grande  de  sa  base, 
de  sa  couleur,  de  sa  surface  excavée,  de 
ses  bords  calleux  et  minés  en  dessous, 
ni  de  son  contour  rouge  foncé,  qu’il  faut 
nécessairement  conclure  toujours  que 
c’est  un  chancre  que  l’on  a sous  les  yeux; 
mais,  d’après  M.  Ricord,  on  doit  plutôt 
tirer  scs  renseignements  de  la  nature  du 
pus  qu’il  sécrète  et  de  l’infection  que  ce 
pus  est  capable  de  communiquer.  Toutes 
les  autres  conditions  peuvent  varier,  la 
sécrétion  seule  et  ses  effets  consécutifs 
généraux  restent  les  mêmes  (l). 


des  voies  digestives,  je  supprime  une  des 
deux  pilules  et,  quand  cela  ne  suffit  pas 
et  que  des  accidents  réels  se  montrent, 
je  suspends  complètement  durant  quel- 
ques jours  et  ne  reprends  qu’avec  les 
plus  grandes  précautions.  La  dose  de 
sublimécorrosif  qu’il  convient  de  prendre 
dans  toute  la  durée  du  traitement  est 
de  vingt-quatre  à trente  grains.  Il  y a des 
maladies  vénériennes  que  l’on  ne  par- 
vient pas  à guérir  avec  des  préparations 
mercurielles  et  qui  semblent  au’  con- 
traire s’exaspérer  sous  leur  influence;  on 
parvient  quelquefois  alors  à les  faire  en- 
tièrement disparaître  en  supprimant  tout 
médicament  et  en  envoyant  le  malade 
dans  un  climat  chaud.  Les  sudoriques, 
et  en  particulier  la  décoction  de  salse- 
pareille, doivent  être  pris  à l’époque 
précise  à laquelle  on  termine  le  traite- 
ment mercuriel;  comme  indépendam- 
ment de  leur  vertu  antisypbilitique , ils 
ont  pour  propriété  de  chasser  hors  de 
l’économie  les  particules  mercurielles, 
il  serait  irrationnel  de  les  administrer 
pendant  le  temps  où  l’on  veut  tenir  le 
malade  sous  l’influence  de  l'hydrargyre. 
Lorsque  les  traitements  mercuriels  ont 
échoué  et  que  l’on  ne  peut  envoyer  le 
malade  dans  le  Midi,  il  convient  de  faire 
prendre  en  l’espace  de  six  semaines 
vingt  bouteilles  de  tisane  de  Fellz  ou 
de  rob  de  LafFecteur,  en  mangeant  peu 
et  s’abstenant  complètement  de  sel,  d’a- 
cidcs,  et  de  tout  purgatif  salin. 

(Note  du  trad.) 

(1)  Bien  que  les  signes  présentés  par 
les  ulcérations  soient  bien  loin  d’être 
infaillibles,  il  ne  faudrait  pas  inférer  de 
ce  qu’on  vient  de  lire  ici  que  l’on  n’a 
point  de  bons  renseignements  à espérer 
de  l’aspect  des  chancres;  ainsi  il  est 
constant  qu’en  général  les  ulcérations 
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Le  terme  chancre  , emportant  avec 
lui-même  l’idée  d’un  ulcère  qui  a un  as- 
pect rongeant , n’est  pas  exactement  ce- 
lui qu’on  devrait  employer;  peut-être 
l’expression  d 'ulcération  primitive  est 
préférable.  Ce  n’est  pas  toute  plaie  pro- 
venant du  coït  que  l’on  doit  considérer 
comme  un  chancre  ; il  y en  a beaucoup 
que  l’on  suppose  produits  par  l’action  ir- 
ritante de  sécrétions  plus  ou  moins  alté- 
rées des  organes  génitaux.  Les  ulcéra- 
tions qui  ont  celte  origine  sont  assez 
communément  classées  avec  celles  de  na- 
ture vénérienne,  quoiqu’elles  n’aient  pas 
l’aspect  que  ferait  supposer  la  significa- 
tion du  mot  chancre  ; pour  cette  raison 
et  pour  d’autres  encore,  l’expresion  dW- 
ce rat  ion  primitive  semble  préférable. 
Les  ulcérations  primitives  sont  le  plus 
habituellement  situées  sur  les  parties  ex- 
térieures des  organes  de  la  génération,  et 
surtout  sur  celles  de  ces  parties  qui  sont 
couvertes  par  une  membrane  line  et  dé- 
licate , comme  la  face  interne  du  pré- 
puce, le  gland  ou  la  couronne  du  gland 
chez  l’homme , et  sur  les  grandes  et  les 
petites  lèvres  , etc.,  chez  la  femme.  On 
les  rencontre  quelquefois  aussi  sur  d’au- 
tres endroits  des  organes  génitaux,  com- 
me sur  la  peau  de  la  verge  ou  sur  celle 
des  grandes  lèvres,  et  quelquefois,  comme 
tous  les  chirurgiens  le  croient  aujour- 
d’hui , en  dedans  de  l’orifice  de  l’urètre 
ou  du  vagin  , bien  que  moins  fréquem- 
ment dans  ces  endroits  que  dans  les  au- 
tres que  je  viens  de  mentionner.  La  for- 
mation de  chancres  sur  la  partie  externe 
des  grandes  lèvres,  au  périnée  et  sur  la 
peau  de  la  verge  , semble  prouver  que 
la  matière  syphilitique  peut  produire 
l’ulcération  même  dans  les  points  où  un 
épiderme  épais  sépare  cette  matière 
de  la  peau  proprement  dite.  Je  ne  sache 
pas  qu’il  existe  aucune  preuve  positive 
qu’une  ulcération  vénérienne  primiti- 
ve ait  jamais  été  produite  sur  une  par- 
tie quelconque  de  la  surface  générale  du 
corps  dans  un  point  distant  des  organes 
génitanx,  à moins  qu’il  n’y  aiteu  unebles- 
sure  , un  ulcère  , un  boulon  ou  une  so- 
lution de  continuité  quelconque  existant 
dans  ce  point  à l'époque  où  celle  matière 
a été  appliquée. 

La  période  qui  sépare  l’apparition  de 
1 ulcération  , de  l'instant  oii  le  virus  est 


syphilitiques  ont  des  bords  de  couleur 
rouge  cuivrée  et  taillés  à pic,  et  que  leur 
,0,lU  est  grisâtre.  (Note  du  trad.) 

S . C oo per. 


appliqué,  est  d’une  durée  extrêmement 
variable.  Hun  ter  rencontra  des  chancres 
qui  avaient  apparu  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivirent  le  coït  impur,  mais 
il  vit  aussi  des  cas  dans  lesquels  les  ul- 
cérations n’apparurent  pas  avant  six  ou 
huit  semaines  après  la  copulation.  Une 
véritable  ulcération  vénérienne  primi- 
tive ne  se  montre  guère  avant  six  ou 
sept  jours  à partir  de  l’application  du 
virus.  Le  docteur  Wallace  il i t que  sur 
un  certain  nombre  de  cas  de  syphilis 
primitive  produits  par  l’inoculation  arti- 
ficielle, et  dont  j’ai  les  observations  en- 
tre les  mains,  la  phlogose  ou  ronoeur 
commença  le  second  jour.  La  période 
d’ulcération  dura  sept  jours,  celle  pen- 
dant laquelle  existèrent  des  bourgeons 
charnus  dura  dix  jours,  et  celle  de  cica- 
trisation six  jours.  11  s’en  écoula  donc 
vingt-cinq  depuis  l’inoculation  du  virus 
jusqu’à  la  cicatrisation  complète  de  l’ul- 
cère (1). 

Les  ulcérations  vénériennes  primiti- 
ves. sont  de  plusieurs  espèces.  La  plus 
remarquable  est  celle  qu’a  si  bien  décrite 
Hunter,  et  qui  est  appelée  pour  celte 
raison  chancre  hunfcricn.  Il  est  caracté- 
risé par  une  tendance  à prendre  une 
forme  circulaire,  par  sa  surface  excavée, 
la  qualité  tenace  et  adhérente  de  la  ma- 
tière qu  il  produit,  et  par  sa  base  et  sen 
bord  cartilagineux.  Généralement  il 
commence  comme  un  bouton  ou  par  une 
petite  vésicule  qui  s’agrandit  bientôt  et 
se  rompt  et  s’ulcère.  Dans  la  plupart  des 
cas  une  ulcération  vénérienne  ne  s’étend 
pas  avec  une  grande  rapidité,  et  le  ca- 
ractère habituel  d’un  chancre  lnintérien 
est  de  ne  pas  faire  de  rapides  progrès. 
Cependant  on  rencontre  des  exceptions 
a cette  règle,  et  elles  semblent  dépendre 
de  l’état  particulier  de  la  santé  générale; 
car,  quand  celle-ci  est  dans  une  condition 
défavorable,  ou  qu’il  existe  une  certaine 
perturbation  ou  irritabilité  de  l’écono- 
mie, 1 ulcération  s’étendra  avec  une  plus 
grande  rapidité  que  de  coutume.  Quand 
ulcération  est  situce  sur  le  prépuce  ou 
sur  le  frein,  il  y a habituellement  plus 
d inflammation  que  quand  elle  existe  sur 
le  gland.  Lorsque  l’ulcère  est  sur  le 
gland,  il  est  moins  douloureux  mais  plus 
disposé  à donner  lieu  à l’hémorrhagie. 
Ce  que  l’on  nomme  phimosis  est  une  in- 
flammation , un  épaississement  et  une 


0)  Wallace,  Des  maladies  vénériennes. 


26 


TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 


402 

contraction  de  l’extrémité  du  prépuce  ren- 
dant impossible  de  le  tirer  en  arrière  de 
manière  à découvrir  le  gland.  C’est  une 
conséquence  moins  fréquente  du  cliancre 
Lunlérien  que  de  quelques  autres  ulcéra- 
tions primitives  sur  la  verge.  Mon  expé- 
rience personnelle  ne  me  porte  pas  «adop- 
ter l’opinion  que  la  base  dure,  cartilagi- 
neuse du  cliancre  huntérien  est  un  carac- 
tère essentiel  d’une  ulcération  qui  est 
capable  de  produire  dans  l’économie  des 
effets  ou  des  symptômes  consécutifs  qui 
sont  exclusivement  regardés  comme  sy- 
philitiques. Elle  ne  m’a  pas  non  plus  fait 
adopter  l’opinion  dcM.  Ricord,  qui  pense 
qu'un  chancre  présentant  un  tissu  in- 
duré est  plus  souvent  qu’un  autre  suivi 
de  symptômes  consécutifs.  Tous  les  chi- 
rurgiens savent  qu’un  chancre  huntérien 
peut  être  et  est  souvent  suivi  de  symptô- 
mes consécutifs,  mais  il  y a d’autres  es- 
pèces de  chancres  primitifs  qui  produi- 
ront de  semblables  lésions  , tellement 
semblables  qu’on  ne  saurait  les  distin- 
guer. Il  est  assez  curieux  de  remarquer 
que  la  fréquence  des  chancres  hunlériens 
«st  bien  diminuée  à Londres,  quoiqu’ils 
soient  encore  très-communs  à Paris  ; ainsi 
que  me  l’a  appris  mon  ami  M.  Morton 
du  college  de  l’Universitc , qui  a suivi 
les  hôpitaux  de  Paris  pendant  les  deux 
étés  derniers. 

Une  autre  espèce  d’ulcération  primi- 
tive est  celle  que  l’on  appelle  générale- 
ment ulccrc  superficiel  à bords  élevés  ; 
il  n’est  pas  accompagné  d’induration, 
mais  ses  bords  sont  très-élevés  : on  le  voit 
souvent  à l’extérieur  du  prépuce  ; ordi- 
nairement il  n’est  pas  seul  mais  il  est 
accompagné  par  d’autres  de  même  na- 
ture , quelquefois  au  nombre  de  deux , 
trois,  quatre  ou  plus  encore.  Dans  bien 
des  cas  nous  les  voyons  entourer  l’orilice 
du  prépuce,  produisant  un  épaississement 
de  celui-ci,  et  donnant  lieu  au  phimosis, 
qui  peut  durer  long-temps  après  la  gué- 
rison des  ulcères.  Quelquefois  nous 
voyons  quelques  ulcérations  superficiel- 
les de  cette  espèce  sur  la  couronne  du 
gland  et  d’autres  sur  le  prépuce  ou  au- 
tour de  son  orifice , ou  précisément  sur 
l’extérieur  de  celui-ci.  Ils  sont  ordinai- 
rement très- opiniâtres , et  il  peut  se 
passer  long  temps  avant  qu’ils  subissent 
une  modification  de  la  part  du  mercure, 
soit  qa’on  l’administre  à doses  considé- 
rables, ou  qu’on  le  donne  simplement  à 
dose  altérante.  Quelquefois  il  se  passe 
cinq  ou  six  semaines  sans  qu’aucun  chan- 
gement marqué  ait  lieu  en  eux  quoique 


l’on  fasse,  et  s’il  s’est  fait  une  modifica- 
tion cela  a été  pour  empirer.  J’en  ai  vu 
des  milliers  dans  ma  vie,  mais  j’ai  ob- 
servé qu’après  cinq  ou  six  semaines  ils 
cèdent  généralement  au  traitement  ordi- 
naire, c’est-à-dire  à de  petites  doses  d’io- 
dure  de  potasse,  au  mercure,  à. des  pur- 
gatif légers,  aux  antimoniaux  et  quelque- 
fois au  quinquina  , à la  salsepareille  et 
aux  acides  minéraux.  Le  chirurgien  est 
d’abord  découragé  en  les  voyant  résister 
à tous  les  modes  de  traitement.  Un  des 
sièges  les  plus  habituels  de  ce  genre  de 
chancre  est  le  côté  du  frein  qui  généra- 
lement est  bientôt  détruit.  La  lotion 
noire  ou  jaune  , le  nitrate  d’argent,  ou 
bien  les  lotions  de  cuivre  ou  de  zinc,  sont 
les  meilleurs  topiques. 

Une  autre  espèce  d’ulcération  primi- 
tive est  celle  que  l’on  nomme  phagédé- 
nique  , ulcère  rongeant,  sans  bourgeons 
charnus  , et  correspondant  à la  descrip- 
tion que  l’on  donne  des  ulcérations  pha- 
gédéniques  en  général.  Elle  ne  présente 
point  d’induration  remarquable  à sou 
pourtour,  mais  sa  circonférence  est  d’un 
rouge  livide.  Elle  empire  invariablement 
parl’administration  du  mercure,  fait  que 
je  regarde  comme  aussi  bien  établi  que 
tout  ce  qui  a pu  être  démontré  à l’égard 
du  traitement  des  maladies  vénériennes. 
Lorsque  la  vérole  affecte  cette  forme,  la 
totalité  du  pénis  est  souvent  détruite  en 
peu  de  temps  si  le  traitement  est  conduit 
d’une  manière  imprudente.  Quelquefois 
Il  survient  une  hémorrhagie  considé- 
rable, et  elle  produit  un  effet  avantageux; 
car  on  observe  ordinairement  qu’après 
une  perle  de  sang  les  ravages  cessent  de 
prendre  de  l’extension,  ou  sont  suspen- 
dus pendant  quelque  temps:  nous  pou- 
vons en  inférer  que  la  saignée  sera  sou- 
vent utile  dans  les  premiers  temps  de 
l’affection  ; c’est  une  vérité  pleinement 
confirmée  par  l’expérience  (1). 


(1)  Sans  aborder  ici  la  question  de 
savoir  jusqu’à  quel  point  il  peut  cire  ou 
ne  pas  être  rationnel  de  faire  un  traite- 
ment mercuriel  en  pareille  circonstance, 
traitement  qui  du  reste  n’aurait  assuré- 
ment pas  l’inconvénient  d’exaspérer  l’ul- 
cération si  on  attendait  la  cicatrisation 
de  celle-ci  pour  le  commencer,  je  me 
bornerai  à faire  observer  que  l'hémor- 
rhagie qui  peut  amener  une  amélioration 
notable  devrait  cependant  être  arretée  si 
son  abondance  compromettait  l’état  du 
malade,  et  après  avoir  essayé  d’une  com- 
pression douce  il  faudrait  en  venir  à la 
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Il  y a encore  Y ulcère  gangreneux.  Il 
se  manifeste  d'abord  sous  la  forme  d’une 
tache  noire  , qui  s’agrandit,  tombe  en- 
suite , et  laisse  ainsi  visible  une  surface 
corrodée  et  phagédénique.  Lorsque  l’es- 
chare s’est  séparée , il  peut  rester  un 
ulcère  douloureux  dont  le  bord  est  d’un 
Lieu  foncé  ou  d'un  cramoisi  livide.  De 
celte  manière  , la  maladie  poursuivra  sa 
marche  en  gangrenant  et  en  ulcérant 
alternativement  les  tissus  , et  cela  quel- 
quefois jusqu’à  ce  que  les  parties  exter- 
nes de  la  génération  soient  presque  tota- 
lement détruites.  Quanta  l’hypothèse  d’a- 
près laquelle  les  chancres  phagédéniques 
primitifs  tireraient  leur  origine  d’un  poi- 
son spécifique  particulier , diverses  con- 
sidérations s’opposent  à son  adoption. 
Le  chancre  n'est  pas  toujours  pbagédé- 
nique  dès  le  principe,  et  nous  suppose- 
rions naturellement  qu’il  eu  devrait  être 
ainsi  s’il  provenait  d’un  poison  spécifi- 
que particulier.  Les  causes  de  l'ulcéra- 
tion phagédénique  peuvent  souvent  re- 
monter d’une  manière  non  équivoque  à 
l’état  de  santé  de  l'individu,  à ce  qu’il 
ne  se  sera  point  astreint  au  régime 
voulu,  à ce  qu’il  se  sera  rendu  coupable 
d’excès , enfin  à ce  qu’il  aura  négligé 
quelque  chancre  primitif  d’un  autre 
genre  au  commencement  de  son  dévelop- 
pement.  Les  opinions  que  j’ai  émises 
sur  les  chancres  phagédéniques  primitifs 
-s’appuient  en  grande  partie  sur  les  ob- 
servations de  M.  Travers.  Un  grand 
nombre  d’individus  affectés  d’ulcères 
vénériens  phagédéniques  de  nature  par- 
ticulièrement grave  sont  amenés  à Saint- 
Thomas-Hospital  ; ils  sortent  d’un  cer- 
tain endroit  de  Londres  appelé  Swan 
Allcy  , près  Sainle-Katharine’s  Docks, 
-et  c’est  à cause  de  cela  que  la  maladie 
est  vulgairement  connue  dans  les  hôpi- 
taux de  la  ville  sous  le  nom  de  chancre 
de  Swan  Alley  (Swan  Alley  sore).  J’ai 
vu  la  même  affection  à Sainl-Bartholo- 
mew  sur  des  individus  venant,  je  crois 
•d’autres  ruelles.  Mon  ami , M.  Travers  ’ 
a décrit  cependant  cette  maladie  sous  sa 
forme  véritable  , telle  qu’elle  se  ren- 
contre habituellement  chez  de  très  jeunes 


cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  et 
même  avec  une  petite  lige  métallique 
rougie  que  1 on  appliquerait  légèrement 
et  instantanément  sur  le  point  qui  donne 
issue  au  sang  dans  le  cas  où  on  ne  pour- 
rau  se  rendre  maître  de  l’hémorrhagie. 

{Note  du  irad.) 


fdles  qui  habitent  près  Saiute-Katha- 
rine’s  Docks  et  se  livrent  souvent  au 
coït  avec  des  marins , des  Lascars  et 
d’autres  hommes  de  couleur.  Ce  chan- 
cre se  manifeste  habituellement  entre 
les  fesses  , dans  l’aine  ou  sur  une  des 
grandes  lèvres  jusqu’au  périnée;  et, 
lorsqu’il  prend  de  l’accroissement , la 
peau  environnante  devient  d’une  cou- 
leur cramoisie.  Sa  surface  est  générale- 
ment couverte  d’une  eschare  profonde 
couleur  de  cendre.  Il  s’étend  souvent 
avec  une  rapidité  effrayante.  Il  produit 
de  grands  désordres  dans  l’économie  et 
des  douleurs  intenses.  L’appétit  se  perd, 
et  la  maladie  est  accompagnée,  pendant 
la  plus  grande  partie  de  sa  durée,  d’une 
prostration  excessive.  Ce  genre  de  chan- 
cre est  rarement  ou  n’est  même  jamais 
suivi  de  symptômes  consécutifs;  fait  qui 
confirme  l’opinion  que  je  me  suis  for- 
mée , et  d après  laquelle  ce  chancre  ne 
proviendrait  pas  d un  poison  spécifique 
particulier  , mais  serait  en  grande  partie 
déterminé  par  l’état  général  de  la  santé 
à l’époque  où  il  aurait  été  contracté. 
■Nous  voyons  , d’après  les  faits  établis 
par  M.  Travers,  que  la  plupart  des  jeu- 
nes filles  qui  sortent  de  cet  endroit  sus- 
pect (Swan  Alley)  et  qui  sont  affectées 
d’ulcération  phagédénique  s’étaient  gé- 
néralement nourries  d’une  manière  mal- 
saine. Elles  sont  habituellement  entre- 
tenues par  des  juifs  et  des  juives  qui  leur 
donnent  de  l’eau-de-vie  de  genièvre  en 
abondance,  mais  peu  de  nourriture  sub- 
stantielle. Elles  sont  presque  affamées  et 
dans  un  état  d excitation  et  d’ivresse  plus 
ou  moius  profond,  se  livrant  au  coït  avec 
des  Lascars  et  d’autres  marins  étrangers 
d une  excessive  saleté  à chaque  heure 
du  jour.  De  celte  manière  leur  consti- 
tution doit  s’altérer  de  façon  à rendre 
très  difficile  la  guérison  d’une  maladie 
quelconque  ; et  nous  ne  saurions  nous 
etonner  que  la  débilité  de  leur  corps 
imparfaitement  développé,  leur  genre 
de  vie  et  leur  malpropreté  puissent  dé- 
terminer l’ulcération  phagédénique  et 
lui  donner  un  caractère  plus  dangereux 
que  de  coutume. 

Si  cependant  on  n’attend  pas  trop 
long  temps  pour  employer  le  traitement 
convenable,  on  pourra  généralement  ar- 
rêter les  progrès  de  la  maladie  ; mais  si 
elle  est  négligée  ou  mal  traitée  dans  le 
principe  , 1 ulcération  fera  souvent  de 
tels  ravages  qu’elle  détruira  les  parties 
molles  qui  ferment  l’ouverture  infé- 
rieure du  bassin.  J ai  vu  des  cas  de  celte 
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gravité  , et  il  est  inutile  de  dire  que  le 
résultat  fut  fatal.  Bien  que  j'aie  émis 
l’opinion  que  l’ulcération  pliagédénique 
ne  dépend  pas  nécessairement  d’un  poi- 
son spécifique  particulier,  je  ne  vou- 
drais pas  que  l'on  crût  que  des  chancres 
déterminés  dans  l’origine  par  le  virus 
vénérien  ne  peuvent  se  convertir  en 
chancres  phagédéniques  ; je  crois  , au 
contraire  , que  toute  espèce  de  chancre 
peut  devenir  pliagédénique  dans  des 
conditions  particulières  de  la  santé  gé- 
nérale ou  par  suile  d’un  traitement  irra- 
tionnel, mais  que  la  plupart  des  chancres 
phagédéniques  ne  sont  nullement  pro- 
duits par  un  poison  spécifique  particu- 
lier et  que  celui-ci  ne  peut  jamais  être 
leur  cause  essentielle. 

Le  docteur  Wallace  a essayé  de  for- 
mer une  classification  des  chancres  pha- 
gédéniques et  gangréneux.  1 1 les  a divises 
principalement  en  chancres  phagede'ni- 
cpies  sans  eschare,  chancres  phagc'de’- 
niques  avec  eschare  blanche , et  chan- 
cres phagc'dé niques  avec  esc! Lare  noire; 
il  ne  conseille  pas  pour  ces  derniers  l’em- 
ploi du  mercure,  mais  lorsque  l’eschare 
est  blanche,  et  aussi  quand  l'affection  est 
pliagédénique  sans  eschare,  il  a fréquem- 
ment recours  à ce  minéral.  Mais  si  l’on 
réfléchit  avec  soin  aux  mauvais  effets  que 
l’on  sait  provenir  de  l’emploi  abondant 
de  i’hydrargyre  dans  les  maladies  phagé- 
déniq-ies,  on  ne  sera  pas  tenté  d’imiter 
celle  méthode. 

IS’ous  devons  avoirsoin  de  nepointcon- 
fondre  les  ulcérations  vénériennes  pri- 
mitives avec  plusieurs  lésions  ordinaires 
que  l’on  ne  saurait  même  soupçonner 
avoir  la  moindre  connexion  avec  un  vi- 
rus quelconque  ou  lui  devoir  leur  ori- 
gine ; telle  est  par  exemple  la  maladie 
appelée  herpès  præputialis , qui  com- 
mence par  de  la  chaleur  et  de  la  déman- 
geaison à la  peau  : symptômes  qui,  après 
un  ou  deux  jours,  sont  suivis  dffdévelop- 
pement  de  plaques  rouges  aussi  larges 
qu’un  schcli/tg,  et  surchacunedosquelles 
on  peut  voir  cinq  ou  six  vésicules  qui 
perdent  leur  transparence  au  bout  de 
peu  de  jours  et  se  remplissent  de  pus. 
Elles  se  rompent  alors  et  le  liquide  qui 
en  sort  et  se  sèche  forme  des  croûtes.  Les 
excoriations  de  la  couronne  du  gland  et 
du  prépuce  sont  communes  aussi  chez 
des  individus  malpropres  et  qui  négli- 
gent de  laver  ces  parties  de  temps  en 
temps.  En  pareille  circonstance  il  ne  sera 
pas  rare  de  voir  se  produire  des  excoria- 
tions fort  gênantes  dues  à la  présence  du 


mucus  naturel  qui  devient  alors  acrimo- 
nieux et  irritant.  Ces  maladies  demandent 
seulement  des  soins  de  propreté  pour  se 
guérir.  Les  individus  affectés  de  ces  ex- 
coriations nous  consultent  souvent,  et  si 
nous  leur  administrons  du  mercure  nouî 
le  donnons  sans  que  cela  soit  nécessaire  ; 
il  ne  faut  autre  chose  qu’une  faible  so- 
lution de  sulfate  de  zinc  ou  une  lotion 
d’eau  de  rose  et  de  sous  carbonate  de 
potasse.  Il  y a aussi  des  cas  dans  lesquels 
le  prépuce  présente  un  aspect  écailleux, 
une  sorte  de  psoriasis  que  l’on  ne  doit 
pas  confondre  avec  une  affection  syphi- 
litique. 

Quelquefois  les  anciens  praticiens  ex- 
cisaient complètement  les  chancres;  dans 
d’autres  cas,  ils  les  détruisaient  au  moyen 
des  caustiques.  On  fait  souvent  usage 
aujourd’hui  de  cette  dernière  méthode, 
quand  le  chancre  est  récent  et  de  petite 
dimension,  afin  de  diminuer  les  chances 
du  développement  des  symptôme  consé- 
cutifs. Feu  le  docteur  Wallace  a insisté 
particulièrement  sur  l’utilité  de  ce  mode 
de  traitement,  ses  motifs  sont  fondés  sur 
ce  que,  si  l’on  peut  détruire  la  surface 
au  début  de  l’affection  et  avant  la  forma- 
tion de  bourgeons  charnus  , les  chances 
défavorables  des  symptômes  consécutifs 
par  l’absorption  seront  considérablement 
diminuées  (1).  «Si  l’on  parvient,  dit  le 
docteur  Wallace,  à détiuire  les  proprié- 
tés vénéneuses  d'un  ulcère  produit  par 
l’application  directe  du  virus  vénérien 
avant  que  le  travail  de  l’ulcération  ait 
cessé  dans  aucun  point  de  l ulcère  r 
on  pourra  empêcher  l’infection  consti- 
tutionnelle. » M.  Ricord  suit  celte  pra- 
tique : il  remarque  que  les  symptômes 
consécutifs  qui  ne  peuvent  se  développer 
qu’après  un  chancre  ne  surviennent  pas 
dans  tous  les  cas,  et,  quand  ils  se  mon- 
trent , ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain 
temps.  On  doit  être  bien  convaincu  do 
l’importance  qu’il  y a à distinguer  le 
commencement  réel  du  commencement 
supposé  d’un  chancre,  c’est-à-dire  qu’on 
ne  doit  point  compter  à partir  du  jour 
où  le  malade  s’aperçoit  pour  la  première 
fois  qu’il  a une  ulcération  mais  du  jour 
où  il  l’a  contractée.  « On  verra,  » dit  M. 
Ricord,  « que  si  l’ulcération  est  détruite 
complètement  par  le  caustique  ou  d’au- 
tres moyens  avant  que  trois  à cinq  jours 
se  soient  écoulés  à partir  de  l'application 


(1)  Wallace,  De  la  maladie  vénérienne» 
p.  53,  etc.,  in-8°.  Lond.,  1833. 
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de  la  cause,  celte  ulcération  ne  présen- 
tera point  le  danger  d’une  inflammation 
consécutive.  C'est  seulement  le  cinquiè- 
me jour  environ,  » dit-il  encore , « que 
commence  l’induration  d’un  chancre,  et 
c est  ordinairement  le  chancre  induré 
qui  est  suivi  de  symptômes  consécutifs.» 
Il  semble  à M.  Ricord  qu’une  induration 
de  cette  nature  indique  que  le  principe 
morbide  (c’est-à-dire  le  principe  actif  de 
la  maladie)  a pénétré  plus  avant  dans  l’é- 
conomie. Tant  que  l’induration  n’existe 
pas  , il  considère  possible  de  supposer 
que  l'affection  est  encore  superficielle. 

Le  docteur  Wallace  a donné , je  crois, 
une  meilleure  explication  qu’il  appuie 
sur  ce  fait , savoir  : que  l’absorption  n’a 
pas  lieu  habituellement  jusqu'à  ce  que 
des  bourgeons  charnus  se  soient  formés 
sur  un  point  quelconque  de  l’ulcère. 
Pendant  les  deux  ou  trois  jours  employés 
par  le  docteur  Wallace  à l’application 
du  nitrate  d’argent , il  préparait  son  ma- 
lade par  une  purgalion , et  par  la  régu- 
larité dans  sa  manière  de  vivre,  à un 
traitement  général  subséquent.  En  même 
temps  il  appliquait  sur  le  chancre  de  la 
charpie  trempée  dans  la  solution  d’acé- 
tate de  plomb  et  recouverte  de  taffetas 
gomme.  Dès  que  l’ulcération  avait  cessé 
et  que  le  travail  de  réparation  avait  com- 
iflEnce * il  recourait  au  mercure,  « pour 
hâter  les  progrès  de  la  guérison  et  dimi- 
nuer les  chances  du  développement  des 
symptômes  consécutifs  » (1).  Bien  que 
je  ne  croie  pas,  avec  le  docteur  Wal- 
lace , qu  il  faut  donner  le  mercure  aussi 
abondamment  qu’il  le  fait , ou  même  le 
donner  a la  moindre  dose  dans  quelques 
cas  oh  il  le  recommande,  je  suis  inlime- 


(I)  La  cautérisation  des  chancres  nais 

sants  a des  avantages  en  ce  quelle  peu 
aireler  1 absorption  du  virus  mais  je  m 
croirais  pas  prudent  de  se  lier  à un  sem 
niable  moyen  pour  ne  pas  faire  de  irai 
te  ment  mercuriel;  car  l'infection  géné- 
rale peut  avoir  déjà  eu  lieu,  et  en  ce  ca< 
on  s exposerait  aux  chances  désastreuse' 
des  accidents  consécutifs  : on  pourra 
donc  recourir  provisoirement  à ce  moyen 

•fais  quand  on  se  décide  à faire  un  trai- 
ement  mercuriel,  soit  qu’on  ait  cautérisé 
ou  non,  cette  cautérisation  devient  bien 
“°'ns  «“Portante.  Il  faut  observer  en- 
f ,C|"e  .dan*  un  certain  nombre  de  cas 

lieu  àUdtstalrn  C CiS  cliancrcs  a donné 
ibodo  d„£bul?0"s'  de  sorte  lue  cette  mé- 

«n?c„,s  r°  *S  iucon. 

(bote  du  trad.) 


ment  convaincu  de  la  vérité  de  la  pro- 
position qu’il  a établie  , ainsi  que  M.  Ri- 
cord , savoir  : que  plus  tôt  un  chancre 
primitif  est  cicatrisé,  plus  tôt  cesse  le 
danger  qui  peut  résulter  des  accidents 
locaux  et  généraux  (l).  J'ai  déjà  fait  ob- 
server que  tous  les  chancres  ne  doivent 
pas  être  traités  de  la  même  manière. 
Dans  1 ulcération  phagédénique,  l’emploi 
du  nieicure  est  irrationnel  ; on  doit  d’a- 
bord recourir  à des  traitements  adoucis- 
sants; il  convient  de  mettre  en  usage  la 
méthode  antiphlogistique;  et  si  le  ma- 
lade n est  pas  ti  op  affaibli  et  qu’il  existe 
des  traces  manifestes  d’inflammation,  le 
meilleur  mode  de  traitement  se  compo- 
sera de  saignées,  de  préparations  anti- 
moniales, de  salsepareille  avec  des  acides 
minéraux,  et  de  substances  hypnotiques, 
telles  que  la  ciguë,  la  jusquiame  ou  l’a- 
cétate ou  hydrochlorate  de  morphine  : 
on  doit  aussi  prescrire  une  alimentation 
légère,  une  grande  aération  et  une  pro- 
preté parfaite.  Puis  il  sera  utile  d’appli- 
quer sur  l’ulcère  lui-même  des  lotions 
contenant  de  1 opium  ou  de  la  jusquiame 
avec  une  proportion  d’acide  nitrique.  Il 
sera  essentiel  de  garder  le  repos  et  de 
rester  au  lit.  Mais,  dans  la  plus  grave 
des  ulcérations  phagédéniques , qui  est 
celle  dont  je  viens  de  parler  et  qui  est 
accompagnée  d’une  grande  faiblesse,  l’a- 
limentation ne  doit  pas  être  trop  légère. 
JNous  commençons  par  donner  au  malade 
une  alimentation  composée  d'œufs  et  de 
ait;  et  quand  l’estomac  a acquis  plus  de 
lorce , on  peut  permettre  une  côtelette 
de  mouton  par  jour  et  de  dix  à douze 
onces  de  vin.  Quelquefois  on  peut  em- 
ployer l’acide  nitrique  non  dilué;  dans 
d autres  cas  une  lotion  consistant  en  une 
pinte  d’eau  distillée,  trois  gros  de  chlo- 
rure de  soude,  et  un  gros  de  potasse  cau- 
stique, neltoiera  la  surface  de  la  plaie  et 
baiera  ta  formation  de  bourgeons  char- 
nus de  bonne  nature.  On  a conseillé  de 
traiter  les  ulcères  vénériens  phagédéni- 
ques  par  la  compresùon  , mais  je  n’en 
pois  parler  d après  ma  propre  expé- 
rience. 1 

On  croit  que  les  chancres  gangréneux 
sont  suivis  moins  fréquemment  que  d’au- 
tres par  des  symptômes  consécutifs.  « Si, 
par  suite  de  la  violence  de  l’inflamma- 
tion , dit  le  docteur  Wallace,  ua  travail 
de  formation  d’eschare  gangréneuse  com- 
mence dans  un  chaucre  avant  que  l’ac- 


(1)  Ouvr.  cité,  p.  113. 
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quelconque  de  sa  surface,  et  si  ce  travail 
enveloppe  la  partie  tout  entière  au  delà 
du  point  infecté  , il  peut  non-seulement 
opérer  la  guérison  naturelle  de  l’affec- 
tion locale , mais  aussi  empêcher  l’infec- 
tion constitutionnelle.  « C’est  ainsi  qu’il 
explique  comment  beaucoup  de  malades 
sur  les  chancres  desquels  s’élaient  formées 
des  eschares  au  début  de  la  maladie  ont 
échappé  au  développement  des  symptô- 
mes consécutifs.  Cependant  on  suppose- 
rait à tort  qu’aucuns  des  malades  atteints 
de  chancres  gangréneux  ne  sont  affectés 
de  symptômes  consécutifs.  On  voit  par- 
fois le  contraire  dans  l’hôpital  du  col- 
lège de  l’Université;  mais,  sous  l’in- 
fluence du  traitement  adopté  dans  cet 
établissement,  les  symptômes  consécu- 
tifs ont  toujours  été  dénués  de  gravité  et 
faciles  à guérir. 

Quant  au  traitement  du  chancre  pri- 
mitif caractérisé  par  un  fond  et  des  bords 
cartilagineux  et  durs  que  l’on  appelle 
chancre  hunlérien  , on  emploie  habi- 
tuellement le  mercure  ; mais  les  opinions 
diffèrent  quant  au  degré  plus  ou  moins 
considérable  auquel  on  doit  en  faire 
usage.  Quelques-uns  des  chirugiens  for- 
tement opposés  à l’emploi  abondant  de 
l’hydrargyre  pour  d’autres  chancres  vé- 
nériens primitifs  sont  de  chauds  partisans 
du  traitement  par  ce  minéral  dans  le  cas 
dont  il  est  ici  question.  M.  Carmichael 
est  de  ce  nombre;  et  quoiqu’on  ne  puisse 
dire  qu’il  soit  généralement  favorable  à 
l’administration  du  mercure  en  quantité 
considérable  , il  conseille  un  traitement 
mercuriel  complet  lorsqu’il  s’agit  d un 
chancre  lnmtérien.  Nous  entendons  sou- 
vent affirmer  que  la  maladie  se  guérit 
plus  vite,  et  que  les  chances  défavora- 
bles des  symptômes  consécutifs  sont  di- 
minuées d’une  manière  plus  effective  par 
celte  méthode  que  par  toute  autre.  Celte 
doctrine  cependant  trouve  peu  d’appui 
dans  les  faits  cités  par  M.  Rose  ; et,  à 
l’hôpital  du  collège  de  l’Université,  j’ai 
traité  le  chancre  lnmtérien  avec  autant 
de  succès  que  les  autres  chancres  par 
l’hydriodate  de  potasse  et  la  salsepareille 
sans  employer  le  mercure.  Si  l’on  préfère 
l’hydrargyre,  on  doit  le  donner  de  ma- 
nière à affecter  les  gencives  et  à produire 
une  salivation  légère  ; mais  j éviterais 
d’agir  plus  violemment  sur  1 économie 
par  ce  minéral  : car  cela  pourrait  occa- 
sionner dans  la  santé  générale  de  graves 
désordres,  qui  feraient  que  la  guérison 
en  serait  plus  probablement  retardée 


qu’accélérée.  Du  reste,  je  conseille  d’es- 
sayer d’abord  de  l'effet  produit  par  l’ac- 
tion modérée  de  l’hydrargyre,  aidée  d’un 
régime  convenable,  avant  de  soumettre 
le  malade  à une  salivation  pénible  et 
abondante. 

Lorsqu’une  ulcération  est  située  a l’in- 
térieur du  prépuce,  et  que  ce  dernier  est 
tellement  gonflé  qu’on  ne  peut  l’attirer 
en  arrière  et  examiner  la  plaie  , nous 
devrons  toujours  enlever  avec  soin  par 
des  ablutions  la  matière  qui  s’amasse  sous 
celui-ci.  Dans  ce  but,  nous  devrons  d’a- 
bord nous  servir  d’eau  chaude,  ét  puis 
d'une  solution  d’acétate  de  plomb  ou  de- 
sulfate  de  zinc.  En  cas  pareil , la  pro- 
preté aide  beaucoup  à la  guérison.  Main- 
tenant que  l’on  aime  mieux  généralement 
donner  des  quantités  modérées  de  mer- 
cure que  de  faire  naître  une  salivation 
violente  et  abondante  , nous  ne  pouvons 
faire  un  mal  réel  en  suivant  cette  mé- 
thode, bien  que  la  position  du  chancre 
qui  est  caché  ne  nous  permette  pas  de 
juger  exactement  de  sa  nature.  Dans  un 
cas  de  ce  genre,  si  l’on  avait  des  objec- 
tions à faire  contre  l’iodure  de  potassium, 
je  penserais  qu’on  est  parfaitement  auto- 
risé à faire  usage  de  l’hydrargyrc,  en  ob- 
servant la  modération  que  je  conseille 
dans  son  emploi.  Autrefois,  quand  1 ul- 
cère était  situé  de  manière  à ne  pouvoir 
s’apercevoir,  et  alors  qu’on  était  dans 
l’habitude  de  provoquer  chez  le  malade 
une  salivation  abondante,  la  question  de 
savoir  si  le  mercure  devait  ou  non  etre 
administré  devenait  extrêmement  grave, 
elle  équivalait  h celle-ci  : le  malade  doit- 
il  ou  ne  doit-il  pas  supporter  une  saliva- 
tion longue  et  violente , sa  constitution 
en  sera-t-elle  ou  n’en  sera-t-elle  pas  gra- 
vement altérée?  Mais  aujourd  hui  la  de- 
cision de  celte  question  n’implique  pas 
une  considération  decetteimportance(l). 


(t)  L’accident  dont  il  est  ici  question 
constitue  ce  que  nous  appelons  phimosis 
accidentel;  c’est  toujours  une  complica- 
tion fâcheuse,  elle  empêche  de  juger 
l’état  du  chancre  et  d’y  appliquer  aisé- 
ment les  topiques  convenables.  On  devra 
pousser  assez  fortement  des  injections 
outre  le  prépuce  et  le  gland,  et  quand 
l'inflammation  sera  forte  mettre  des 
sangsues  aux  aines  et  non  pas  à la  verge. 
Pendant  ce  temps  le  traitement  mercu- 
riel à l’aide  du  sublimé  et  de  I opium  et 
suivi  de  l’administration  des  sudorili-- 
ques,  sera  employé  avec  modération  et 
d’après  les  principes  émis  dans  mes  notes- 
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Si  un  chancre  se  guérit  rapidement 
sous  l'influence  du  mercure,  la  règle  gé- 
nérale est  de  continuer  ce  remède  pen- 
dant dix  ou  quinze  jours  après  la  guéri- 
son du  chancre.  Une  autre  règle  géné- 
rale est  de  ne  pas  interrompre  l’hydrar- 
gyre  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  fait  disparaî- 
tre la  dureté  de  la  surface  sur  laquelle 
était  situé  le  chancre,  car  il  n’est  pas 
rare  de  voir  considérer  ce  fait  comme  le 
moyen  de  savoir  si  toute  action  morbide 
a cessé  dans  la  partie  affectée.  U y a des 
exceptions  cependant  ; quelquefois  un 
chancre  laisse  une  cicatrice  calleuse  qui 
ne  cède  pas  au  mercure , et  par  consé- 
quent, si  l’on  persévérait  dans  son  ad- 
ministration au  delà  d’une  certaine  pé- 
riode , on  ferait  plus  de  mal  que  de 
bien  (lj. 


précédentes;  ainsi  on  obtiendra  en  même 
temps  la  guérison  de  la  syphilis  et  celui 
du  phimosis.  Si  cependant  celui-ci  per- 
sis'e  après  la  cicatrisation  des  chancres, 
il  faudra  l’opérer;  mais  si  l’on  faisait 
cette  opération  a l’époque  où  les  chan- 
cres sont  en  pleine  activité,  on  s’expose- 
rait à voir  les  deux  plaies  du  prépuce, 
résultat  de  1 incision,  se  convertir  en 
deux  ulcérations  syphilitiques  ; néan- 
moins il  faudrait  bien- tendre  le  prépuce 
s’il  survenait  une  hémorrhagie.  Lorsque, 
par  la  négligence  des  injections,  il  est 
survenu  des  adhérences  entre  le  gland  et 
le  prépuce,  il  faut  attendre  que  la  vérole 
soit  guérie  pour  fendre  le  prépuce,  et 
disséquer  avec  soin  entre  celui-ci  et  Je 
gland,  en  ayant  la  précaution  de  ne  point 
entamer  ce  dernier.  (Note  du  trad.) 

(1)  H y a des  chancres  qui  laissent 
après  eux  une  cicatrice  fibro-cartilagi- 
neuse  qui  persiste,  et  dans  ces  cas  les 
accidents  consécutifs  seront  plutôt  à re- 
douter que  dans  ceux  où  la  cicatrice  est 
bien  lisse  et  souple;  je  crois  que  cette 
diücrence  doit  toujours  dépendre  d'une 
cause  générale,  et  la  nature  des  panse- 
ments et  des  topiques  paraît  tout  à fait 
élrangèteâ  ce  résultat.  Quoi  qu’il  en  soit, 
les  topiques  que  nous  préférons  dans  les 
cas  ordinaires  sont  quelques  brins  do 
charpie  ou  un  petit  linge  enduits  de  cérat 
lorsqu  il  y a de  la  douleur  et  des  signes 
a inflammation;  lorsqu’au  contraire  il 
n y en  a pas  on  les  trempera  dans  l’eau 
j Anche,  et  si  les  bords  du  chancre  pa- 
raissent livides  et  tout  à fait  indolents 
on  trempera  la  charpie  ou  le  petit  linge 
fi‘ns  ® aron,iatiquc.  L’interposition 

soni  n b',nS  de  charPie  °"  du  petit  linge 
sont  mîe  sage  précaution  pour  éviter  les 


Il  est  une  espèce  de  chancre  siégeant 
à l’intérieur  du  prépuce,  dans  le  point 
où  il  se  réfléchit  sur  la  couronne  du 
gland , et  qui  quelquefois  donne  lieu  à 
un  .amas  de  pus  entre  la  peau  du  dos  dé 
la  verge  et  les  corps  caverneux.  Si  on  ne 
donne  pas  issue  au  pus  réuni  en  cet  en- 
droit, il  pourra  s’étendre  jusqu’au  pubis, 
et  une  assez  grande  partie  de  la  peau  du 
pénis  se  trouvera  ainsi  détruite.  Quel- 
quefois plusieurs  petites  ouvertures  se 
forment,  mais  elles  sont  insuffisantes 
pour  empêcher  le  désordre.  Ce  qu’il  y a 
de  mieux  à faire  en  cas  pareil,  est  d’in- 
ciser largement  ou  de  fendre  le  prépuce 
depuis  son  ouverture  jusqu’à  la  couronne 
du  gland. 

Le  docteur  Wallace  a souvent  montré 
aux  élèves  qui  suivaient  son  hôpital  l’in- 
fluence remarquable  du  nitrate  d’argent 
pour  arrêter  les  progrès  d’un  chancre 
sur  le  frein.  Tout  le  monde  sait  combien 
les  chancres  situés  sur  cette  partie  ont 
de  tendance  à la  perforer;  et  l’on  croit 
aussi  assez  généralement  que  quand  celte 
perforation  est  arrivée,  l’ulcération  ne 
pourra  se  cicatriser  avant  la  complète 
destruction  de  tout  le  frein  : de  là  vient 
l’habitude  de  diviser  la  partie  perforée 
avec  un  bistouri.  Le  docteur  Wallace 
nous  affirme  que  dans  dix-neuf  cas  sur 
vingt,  si  le  malade  recourt  au  chirurgien 
avant  que  l'ulcère  ait  perforé  le  frein, 
on  pourra  prévenir  celte  perloralion  par 
Inapplication  du  nitrate  d’argent  et  que, 
si  le  frein  est  déjà  perforé,  ce  qui  en 
reste  pourra  être  conservé  par  cette  pra- 
tique (l). 

Beaucoup  de  chirurgiens  ne  sont  pas 
convaincus  de  la  vérité  de  la  doctrine 
qui  prétend  que  , par  le  seul  aspect  d’un 
chancre  primitif , on  peut  reconnaître 
s il  est  ou  non  de  nature  vénérienne;  et 
lorsqu'il  y a doute  sur  cette  question,  la 
méthode  la  plus  sage  est  peut-être  tou- 
jours de  donner  du  mercure  ou  de  l’io- 
dure  de  potassium  en  quantité  modérée. 

Le  succès  du  traitement  des  chancres 
primitifs  dépend  réellement  de  la  nature 
^ régime  observé  par  le  malade;  car 
s il  néglige  de  garder  le  repos  , s’il  s'ex- 
pose à tous  les  temps , et  s’il  se  livre  à 
des  excès  quelconques,  il  aura  à redou- 
ter des  dangers  plus  graves  que  d’autres 


adhérences  entre  le  gland  et  le  prépuce. 
...  (Note  du  tiad.) 

(1)  Voyez  Wallace,  De  la  maladie  vé- 
nérienne, p.  95. 
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individus  affectes  de  la  même  maladie 
qui  se  conduiront  d’une  manière  plus 
prudente.  A l’égard  des  pansements,  les 
lotions  astringentes  et  surtout  la  lotion 
noire  (un  gros  de  calomel  dans  une  pinte 
d’eau  de  chaux),  et  la  lotion  jaune  (deux 
grains  de  deutochlorure  de  mercure  par 
once  d’eau  de  chaux),  sont  généralement 
préférables  à l'application  de  corps  gras  ; 
lorsque  l'inflammation  est  très-intense  , 
nous  devons  prescrire  le  décubitus,  qui 
a véritablement  un  effet  marqué , pour 
hâter  la  guérison  des  chancres  sur  les 
parties  génitales , quel  que  soit  le  carac- 
tère de  ceux-ci. 

Je  terminerai  ces  observations  sur  les 
chancres  en  exposant  ici  des  remarques 
faites  par  le  docteur  Wallace,  et  qui,  ve- 
nant d’un  partisan  déclaré  du  traitement 
mercuriel  , méritent  une  grande  atten- 
tion. « Dans  la  pratique  du  dispensaire 
et  dans  les  rangs  inférieurs  de  la  société, 
dit-il , on  peut  rarement  conseiller  en 
toute  sécurité  l’administration  du  mer- 
cure à l’intérieur,  surtout  dans  les  sai- 
sons rigoureuses.  Les  applications  topi- 
ques ( le  nitrate  d’argent  et  les  lotions 
mercurielles)  sont  d’un  emploi  très-utile 
pour  des  individus  de  celte  classe  et 
dans  cette  position.  Dans  des  cas  de  ce 
genre,  c’est  là  ordinairement  le  seul  trai- 
tement que  j’emploie,  joint  à l’usage  de 
l'acide  nitrique  à l'intérieur;  et,  grâce  à 
ces  moyens  , je  réussis  presque  toujours 
à guérir  la  maladie  avec  rapidité.  Les 
cas  traites  de  celle  manière  sont  aussi 
très  - rarement  suivis  des  symptômes 
consécutifs  (1). 

BUBONS. 

La  matière  ou  poison  syphilitique,  en 
passant  à travers  les  glandes  inguinales, 
y produit  souvent  de  l’inflammation  et 
cause  leur  accroissement  de  volume , 
symptômes  qui  , dans  beaucoup  de  cas, 
sont  suivis  de  suppuration  et  d’ulcéra- 
tion. La  tumeur,  l’abcès  ou  l’ulcération 
produits  de  celte  manière,  constituent 
ce  qu’on  appelle  bubon,  nom  dérivé  d'un 
mot  grec  qui  signifie  Vainc,  quoique  le 
malade  puisse  , s'il  est  affecté  d’un  chan- 
cre vénérien  primitif  sur  un  doigt,  avoir 
un  bubon  juste  au-dessus  du  coude,  près 
du  bord  interne  du  biceps  ou  dans  l’ais- 
selle ; de  sorte  que  le  bubon  ne  signifie 
pas  toujours  une  affection  de  l’aine, 
comme  le  ferait  croire  l'étymologie  du 


(I)  Ouvr.  cité,  p.  113. 


mot.  Mais  le  poison  syphilitique  peut  pé- 
nétrer dans  l’économie  sans  exciter  la 
moindre  inflammation  dans  les  glandes 
absorbantes  de  1 aine  ou  d’autres  régions; 
il  peut  ne  se  développer  aucun  bubon 
entre  l’apparition  du  chancre  primitif  et 
celle  des  symptômes  consécutifs.  En  d’au- 
tres termes,  ces  derniers  ne  sont  pas  inva- 
riablement précédés  par  un  bubon.  Quoi 
qu’il  en  soit , les  bubons  se  forment  plus 
souvent  après  un  chancre  situé  sur  le 
prépuce  qu’après  un  chancre  situé  sur  le 
gland;  d’ailleurs  toute  inflammation  des 
glandes  de  l’aine  ne  doit  pas  être  regar- 
dée comme  vénérienne,  car  elles  sont 
sujettes  à des  gonflements  qui  provien- 
nent d’autres  causes.  Lorsqu’un  bubon  , 
résultant  de  la  présence  d’un  chancre,  se 
développe  avant  que  le  travail  ulcératif 
de  ce  chancre  ait  cessé,  le  docteur  Wal- 
lace pense  qu’il  est  plus  probable  qu’un 
bubon  de  celte  nature  a élé  produit  par 
l’irritation  que  par  l’absorption  du  virus. 

Il  considère  ce  fait  comme  tacitement 
admis  par  les  praticiens  qui  ont  acquis 
la  plus  grande  expérience  des  maladies 
vénériennes;  car  il  est  reconnu  que  les 
bubons  sont  plus  aptes  à se  développer 
lorsqu’un  certain  laps  de  temps  s’est 
écoulé  après  la  formation  d’un  chancre, 
et  que,  plus  un  chancre  a duré,  plus  il 
est  présumable  qu'un  bubon  de  ce  gpnre 
sera  l’avant-coureur  des  symptômes  d’in- 
fection générale.  Hunter  a observé  que, 
quand  le  poison  syphilitique  affecte  une 
des  glandes  absorbantes,  la  glande  en- 
flammée est  une  des  plus  rapprochées  de 
l’ulcère  primitif.  Tel  est  en  vérité  le  fait, 
et  nous  ne  voyons  jamais  que  les  glan- 
des absorbantes  situées  sur  le  trajet  de 
l’aorte  ou  des  vaisseaux  iliaques  soient 
enflammées  et  viennent  à suppurer  par 
l’absorption  du  pus  syphilitique.  Les 
glandes  de  l’aine  peuvent  donc  s’enflam- 
mer, suppurer  et  s’ulcérer;  mais  il  n’en 
est  pas  de  même  de  celles  qui  se  trouvent 
à l’intérieur  du  tronc.  Hunier  supposait 
qu’un  moyen  de  reconnaître  la  nature 
d’un  bubon  vénérien  était  d’observer 
qu’il  ne  comprenait  qu’une  seule  glande, 
mais  aujourd’hui  on  n’a  pas  une  entière 
confiance  dans  ce  signe.  Souvent  plu- 
sieurs glandes  s’enflamment  dans  les  cas 
de  syphilis  et  quelquefois  une  seule 
glande  est  affectée  dans  les  cas  de  tu- 
meur glandulaire  causée  par  l’irritation. 
Dans  les  cas  où  il  existe  un  bubon  scro- 
fuleux, il  peut  n’y  avoir  d’abord  qu’une 
seule  glande  affectée;  de  sorte  qu’on  ne 
saurait,  je  crois,  s’en  rapporter  à la  dis- 
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tinction  faite  par  Hanter.  Cependant , 
Wallace  , Ricord  et  d’autres  praticiens 
s’accordent  tellement  avec  la  doctrine 
de  Hanter  sur  ce  point  qu’ils  représen- 
tent le  bubon  vénérien  comme  ayant  le 
plus  souvent  son  siège  dans  une  seule 
glande.  « Quand  l'absorption  se  fait  dans 
un  chancre  des  organes  génitaux,  » re- 
marque M.  Ricord  , « le  bubon  a seule- 
ment pour  siège  les  glandes  superficiel- 
les , et  le  plus  ordinairement  une  seule 
d’entre  elles  à la  fois,  bien  que  plusieurs, 
tant  superficielles  que  profondes,  puis- 
sent être  affectées  d’inflammation  et  de 
gonflement  ; de  sorte  qu’une  glande  peut 
avoir  actuellement  tous  les  caractères 
d’un  bubon  virulent,  tandis  que  d’autres 
situées  près  d'elles  et  dans  lesquelles 
l'inflammation  peut  aussi  aller  jusqu’à  la 
suppuration  ainsi  que  dans  le  tissu  cel- 
lulaire ambiant,  présenteront  seulement 
un  bubon  d’une  espèce  simple  et  tout  à 
fait  exempt  de  qualité  virulente  fl).  » Un 
autre  caractère  attribué  par  Hunier  à un 
bubon  vénérien  , c’est  la  rapidité  avec 
laquelle  s’y  f.iil  généralement  le  travail 
de  suppuration  et  le  court  espace  de 
temps  que  met  la  matière  à se  frayer  un 
chemin  jusqu’à  la  surface  du  corps.  Je 
crains  que  ce  signe  ne  soit  pas  non  plus 
d une  grande  importance  pratique;  car 
à cet  égard  il  y a de  grandes  variétés 
dans  les  bubons  syphilitiques,  dont  quel- 
ques-uns sont  beaucoup  plus  indolents 
que  d’autres.  Loin  que  ce  soit  le  carac- 
tère invariable  des  bubons  vénériens 
d’arriver  rapidement  à la  suppuration  , 
on  en  voit  dont  le  caractère  est  chroni- 
que, fait  qui  souvent  ne  peut  être  attri- 
bué ni  à l'influence  des  scrofules  ni  à 
celle  du  mercure,  les  deux  causes  aux 
quelles  11  -.inter  croyait  généralement  de- 
voir faire  remonter  celle  circonstance; 
tandis  que  quelques  autres  bubons  sy- 
philitiques très  - aigus  se  rapprochent 
plus  ou  moins  de  la  description  de 
limiter. 

Le  poison  vénérien  est  beaucoup  plus 
fréquemment^  cause  d’inflammations  et 
d abcès  dans  les  glandes  lymphatiques 
que  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Les  bubons  que  l’on  suppose  être  pro- 
duits parle  poison  vénérien,  mais  n’avoir 
été  précédés  par  aucun  chancre,  sont 
appelés  quelquefois  bubons  primitifs,  et 
parles  français  bubons  d'emblée.  Mais 
quand  un  bubon  se  développe  à la  suite 


(1)  Ricord,  Maladie  vénérienne,  p.  40. 


d’un  chancre  on  le  nomme  parfois  bubon 
consécutif  (1).  Si  la  première  apparition 
du  bubon  s’est  manifestée  dans  la  période 
dite  des  symptômes  constitutionnels,  M. 
Ricord  l’appelle  bubon  secondaire.  Un 
bubon  sympathique  est  celui  qui  n’est 
pas  produit  par  l’action  du  poison  syphi- 
litique mais  par  l’irritation  de  l’urètre, 
du  membre-inférieur,  ou  de  quelque  au- 
tre partie.  Les  bubons  se  divisent  aussi 
en  aigus  et  chroniques , inflammatoires 
et  indolents , suppurants  et  ulcérés. 

On  sait  parfaitement  que  le  pus  formé 
par  un  bubon  vénérien  est  capable  de 
communiquer  la  maladie  par  inoculation, 
quoique  d’après  des  raisons  qu’il  est  aisé 
de  comprendre,  si  les  observations  de 
M.  Ricord  sont  exactes,  la  matière  sé- 
crétée par  le  tissu  cellulaire  ambiant  ou. 
par  d’autres  glandes  simplement  enflam- 
mées, simultanément,  ne  soit  pas  conta- 
gieuse, et,  conséquemment,  si  l’on  lente 
de  l’inoculer,  elle  ne  communiquera  pas 
la  maladie  syphilitique. 

La  généralité  des  bubons  qui  ne  sont 
pas  vénériens  sont  précédés  et  accompa- 
gnés d’un  désordre  plus  ou  moins  grand 
de  la  santé  ; et  si  en  pareille  circonstance 
il  n’y  avait  pas  un  chancre  pour  expli- 
quer la  présence  du  bubon  , nous  au- 
rions des  raisons  de  supposer  que  l’état 
de  santé  générale  a déterminé  le  gonfle- 
ment de  la  glande.  Une  règle  à suivre  , 
lorsque  le  malade  déclare  n’avoir  pas  de 
chancre  ou  que  nous  ne  pouvons  en  dé- 
couvrir aucune  trace  , est  de  nous  en- 
quérir toujours  de  l’état  du  membre  in- 
férieur correspondant,  et  de  nous  assurer 
s’il  n’y  a aucune  inflammation  , blessure, 
furoncle  ou  plaie  au  pied  , à la  jambe,  à 
la  cuisse  ou  aux  fesses  ; s’il  n’y  a pas 
d’oignons  sur  le  gros  orteil , de  bourse 
muqueuse  enflammée  ou  de  cor  doulou- 
reux , car  chacune  de  ces  causes  peut 


(1)  Il  me  semblerait  rationnel  de  nom- 
mer bubons  consécutifs  ceux  qui  se  dé- 
veloppent lorsqu’un  chancre  existe  déjà, 
depuis  long-temps  ou  est  même  cicatrisé, 
et  d appeler  bubons  primitifs  ceux  qui 
surviennent  sous  l’influence  d’un  chancre 
cla)îs  les  premiers  jours  qui  suivent  le 
coït  impur.  Quant  aux  bubons  d’emblée, 
c’est-à-dire  qui  se  manifestent  sans  être 
accompagnés  d’un  chancre  apparent  sur 
les  organes  génitaux,  et  sans  autre  sym- 
ptôme antécédent  de  syphilis,  beaucoup 
de  chirurgiens  pensent  qu’ils  sont  dus  à 
la  présence  d'un  chancre  à l’intérieur  de 
1 urètre.  (Note  du  Irad.) 
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produire  l’inflammation  et  l’accroisse- 
ment de  volume  des  glandes  inguinales. 
•—  RI.  Ricord  fait  observer  que  la  plu- 
part des  bubons  qui  se  développent  sans 
avoir  élé  précédés  d’un  chancre  ( bu- 
bons d’emblée  ) ou  de  toute  autre  cause 
à laquelle  on  puisse  les  attribuer , ex- 
cepté le  coït  suspect , affectent  les  glan- 
des profondément  situées  (1);  leur  mar- 
che est  généralement  chronique;  ils  ont 
peu  de  tendance  à la  suppuration  ; et  ce 
qui  est  surtout  digne  de  remarque,  le  pus 
qui  s’y  forme  ne  communique  jamais  la 
maladie  vénérienne  par  l’inoculation. 
M.  Ricord  assure  plus  loin  qu’il  n’a  ja- 
mais vu  de  bubons  de  cette  espèce  suivis 
de  symptômes  d’infection  constitution- 
nelle (2J. 

Nous  devons  nous  guider  dans  le  trai- 
tement d’un  bubon  vénérien  d’après  le 
même  principe  que  dans  le  traitement 
d’un  chancre  primitif.  La  doctrine  qui  ad- 
met la  possibilité  de  guérir  les  chancres 
vénériens  primitifs  sans  mercure  s’appli- 
que aussi  aux  abcès  et  bubons  vénériens 
primitifs.  Rien  que  Hunter  rapportât  l’ef- 
ficacité du  mercure  à une  action  spéci- 
fique excitée  par  ce  dernier  dans  l’éco- 
nomie , action  de  nature  à réprimer  les 
affections  syphilitiques , il  avait  cepen- 
dant une  opinion  particulière  sur  la  ma- 
nière dont  opérait  ce  minéral  dans  le  cas 
de  bubons  vénériens.  Ainsi , il  croyait 
fort  utile  de  faire  passer  le  mercure  par 
la  glande  affectée,  utilité  réelle  ou  ima- 
ginaire qui  devait  en  tout  cas  être  en 
partie  attribuée  à l’influence  directe  du 
mercure  sur  la  glande  pendant  qu’il  la 
traverse.  Il  croyait  que  de  cette  manière 
les  bubons  étaient  plus  tôt  guéris  que 
quand  le  mercure  était  administré  par 
une  autre  méthode  ; il  lui  paraissait  donc 
important  de  faire  les  frictions  mercu- 
rielles sur  une  surface  d’où  les  vaisseaux 
absorbants  s’étendissent  à la  glande  affec- 
tée. Ce  mode  de  traitement  n’est  pas 
considéré  peut-être  aujourd’hui  comme 
étant  d’une  aussi  grande  importance  ; et 


(1)  Les  bubons  primitifs  qui  survien- 
nentàlasuite  de  plaie  ou  d’ulcération  des 
parties  génitales  siègent  généralement 
dans  les  glandes  lymphatiques  superfi- 
cielles; parce  que  celles-ci  reçoivent  les 
vaisseaux  lymphatiques  des  parties  de  la 
génération,  tandis  que  les  glandes  pro- 
fondes reçoivent  ceux  du  membre  in- 
férieur et  de  la  partie  interne  de  la  fesse. 

( Note  du  trad.) 

(2)  Ricord,  Maladie  vénérienne,  p.  149. 


quelques  chirurgiens  de  grand  talent 
pensent  même  que  l’irritation  produite 
par  1 hydrargyre  peut  quelquefois  devenir 
la  cause  du  gonflement  des  glandes  ab- 
sorbantes ou  l’aggraver  lorsqu’il  existe. 
Quoi  qu  il  en  soit , je  puis  établir  ici  que 
cette  méthode  n’est  pas  universellement 
approuvée,  surtout  lorsqu’il  se  développe 
une  inflammation  aiguë  sur  les  glandes 
affeclées.  Néanmoins,  quand  le  gonfle- 
ment est  de  nature  plus  indolente  ou 
plus  chronique  , on  adopte  fréquemment 
la  méthode  de  faire  passer  le  mercure 
parla  glande  ou  jusqu’à  celle-ci,  ou  en- 
core de  l’appliquer  sur  l’aine  elle-même; 
et  on  ne  peut  douter  que  celte  pratique 
n’ait  de  l’influence  pour  résoudre  la  tu- 
meur. Au  contraire  , si  la  glande  est  le 
siège  d’une  violente  inflammation  et 
d’une  vive  douleur,  on  peut  mettre  en 
question  l’utilité  de  cette  manière  de 
faire. 

Pendant  combien  de  temps  doit-on 
continuer  l'usage  du  mercure  dans  le 
traitement  des  bubons?  et  quelle  est  la 
quantité  que  l’on  en  doit  administrer  ? Ce 
sont  là  des  questions  auxquelles  on  peut 
faire  différentes  réponses  suivant  les  di- 
verses écoles.  Je  me  considère  comme 
un  partisan  de  la  doclrine  qui , tout  en 
admettant  la  possibilité  de  guérir  toutes 
les  formes  de  syphilis  sans  hydrargyre, 
reconnaît  pleinement  l’utilité  générale  de 
ce  minéral  comme  moyen  d’arrêter  et  de 
déraciner  la  maladie , et  j’avoue  qu’il 
partage  avec  les  sels  d’iode  la  réputation 
de  posséder  plus  que  tout  autre  remède 
la  propriété  de  diminuer  les  chances  des 
symptômes  consécutifs  cl  d’accélérer  la 
guérison  dans  un  grand  nombre  d’affec- 
tions vénériennes. — Riais,  je  dois  le  dire, 
à peine  exisle-t-il  des  cas  où  il  soit  jamais 
nécessaire  de  donner  du  mercure  abon- 
damment et  pendant  long-temps.  Autre- 
fois, quand  las  bubons  disparaissaient 
assez  rapidement , la  règle  générale  était 
de  continuer  l’administration  du  mercure 
pendant  environ  six  semaines,  temps 
après  lequel  il  était  entièrement  aban- 
donné, et  on  donnait  alors  du  quin- 
quina, de  la  salsepareille  et  d’autres  to- 
niques.— Tel  était  généralement  le  mode 
de  traitement  quand  les  bubons  se  gué- 
rissaient après  une  durée  médiocre. 
D’autre  pari,  s’ils  cédaient  très-rapide- 
ment, on  faisait  usage  de  l’hydrargyre 
pendant  au  moins  trois  semaines  ou  un 
mois  après  la  guérison  du  bubon.  Mais 
nous  voyons  souvent  les  bubons  ne  pas 
se  terminer  après  un  traitement  mercu- 
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riel  long-temps  continué,  et  surtout 
quand  la  santé  est  fortement  altérée  par 
l'hydrargyre.  Il  est  alors  nécessaire 
d’interrompre  l’emploi  de  oe  minéral,  et 
l’on  doit  donner  d’autres  remèdes  de  na- 
ture à produire  de  l’amélioration  dans  la 
santé,  générale.  Un  usage  trop  prolongé 
du  mercure  retarde  souvent  la  guérison 
d’un  bubon  , et  même,  quelquefois,  oc- 
casionne de  tels  désordres  dans  l’écono- 
mie que  l’ulcération  peut  s’étendre  par 
suite  de  cette  seule  cause  et  revêtir  les 
caractères  les  plus  graves. 

Chez  les  individus  scrofuleux  l’in- 
fluence du  mercure  ou  le  désordre  de 
l’économie  provenant  des  effets  réunis 
de  ce  minéral  et  de  la  maladie , donne 
souvent  naissance  à des  engorgements 
glandulaires  scrofuleux.  Quand  l’hydrar- 
gyre  est  employé  pour  les  chancres  vé- 
nériens primitifs  de  manière  à occasion- 
ner une  saturation  complète  de  l’écono- 
mie , cet  abus  du  mercure,  s’il  y a 
tendance  aui  scrofules,  agit  souvent 
comme  une  cause  excitante  de  cette  der- 
nière maladie , et  il  est  positif  que  si  l’on 
continue  à administrer  ce  minéral  l’état 
du  malade  en  deviendra  plus  fâcheux.  En 
cas  pareil  l’interruption  du  traitement 
mercuriel  semble  toujours  la  condition 
sine  qua  non  de  toute  amélioration  , et 
au  lieu  de  l’hydrargyre  nous  devrons  re- 
courir à des  substances  de  tout  autre 
nature  ; telles  que  le  quinquina  , la  qui- 
nine, la  salsepareille,  les  acides  nitrique 
ou  sulfurique  dilués  et  les  narcotiques , 
comme  la  jusquiame,  la  ciguë,  l’opium, 
l’acétate  ou  l’hydrochlorate  de  mor- 
phine, etc.  Dans  quelques  cas  aussi  il 
sera  nécessaire  d’employer  des  substances 
que  l’on  croit  avoir  une  influence  parti- 
culière sur  les  scrofules,  comme  l’iode 
ou  le  carbonate  de  soude,  et  de  conseiller 
au  malade  le  changement  d’air. 

Uuc  règle  à observer  est  de  ne  point 
trop  se  hâter  d ouvrir  un  bubon  suppuré 
avant  que  la  matière  soit  réunie  en  cer- 
taine quantité  ou  ait  une  tendance  à s’é- 
tendre, cas  auquel  la  tumeur  doit  être 
ouverte  le  plus  tôt  possible.  Le  pus  ne 
se  trouve  pas  toujours  à l’intérieur  des 
glandes  elles  mêmes  , mais  quelquefois 
il  est  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  en- 
toure. Dans  les  cas  ordinaires  on  doit 
laisser  la  peau  s’amincir  avant  de  faire 
nne  ouverture  qui  consistera  en  une 
ponction  pratiquée  avec  une  lancette  ou 
un  bistouri;  si  la  peau  était  fortement 
ttmée  en  dessous,  et  séparée  des  parties 
sous-jacentes , quelques  chirurgiens  pré- 
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féreraient  ouvrir  l’abcès  avec  un  cau- 
stique. De  cette  manière  une  portion  de 
la  peau  malade  peut  être  détruite  , et  on 
obtient  une  large  ouverture  par  laquelle 
le  pus  s’écoule  librement  ; ce  qui  pré- 
vient la  formation  de  fistules  et  de  sinus. 
Une  considération  en  faveur  de  l’ouver- 
ture non  prématurée  des  bubons  est  que, 
même  après  que  la  matière  purulente 
s’est  rassemblée  en  collection  dans  leur 
intérieur,  elle  peut  être  résorbée  sous 
l’influence  du  mercure  ou  de  l’iodure  de 
potassium  dont  on  aide  l’action  en  noir- 
cissant la  peau  avec  le  nitrate  d’argent , 
et  en  ce  cas  on  n’a  aucune  ouverture  à pra- 
tiquer. — Lorsqu’un  bubon  vénérien  est 
fort  enflammé  le  traitement  antiphlogi- 
stique sera  aussi  nécessaire  que  le  mer- 
cure ou  l’iodure  de  potassium,  car  les  in- 
flammations spécifiques  reçoivent  comme 
les  inflammations  simples  une  influence 
marquée  des  remèdes  antiphlogistiques 
ordinaires.  Nous  devrons  appliquer  des 
sangsues,  des  lotions  froides  légèrement 
volatiles,  comme  dans  les  inflammations 
simples,  ou  bien,  si  les  applications  froi- 
des ne  réussissent  pas  , nous  pourrons 
essayer  celles  chaudes  et  émollientes  , 
comme  les  cataplasmes  et  les  fomenta- 
tions. Quand  un  bubon  se  convertit  en 
ulcère , le  traitement  local  doit  être  réglé 
d’après  l’aspect,  les  caractères  et  la  con- 
dition que  la  plaie  peut  présenter.  Rela- 
tivement à ce  sujet  j’ai  déjà  tracé  des 
règles  générales  à suivre  en  parlant  des 
ulcères.  Quand  toute  action  spécifique  a 
cessé  d'exister  dans  le  bubon  , la  maladie 
se  trouve  naturellement  réduite  à une 
plaie  ordinaire  ou  à une  plaie  d’une  des 
espèces  décrites  dans  ce  volume  à l’en- 
droit dont  je -viens  de  parler. 

Quand  un  bubon  se  présente  sous  la 
forme  d’un  ulcère  phngédénique  profond 
on  peut  souvent  produire  une  améliora- 
tion rapide  par  l’application  d’une  solu- 
tion  d’opium  avec  unecertaine  proportion 
d'acide  nitrique;  et  même  l'acide  ni- 
trique concentré  appliqué  de  la  manière 
adoptée  pour  la  pourriture  d'hôpital,  sera 
souvent  le  meilleur  topique  à mettre  en 
usage.  Le  docteur  Colles , dans  des  cas 
de  celte  nature  , frotte  les  bords  de  l’ul- 
cère avec  le  muriate  d’antimoine;  et  il 
nous  assure  que  quelle  que  soit  l’étendue 
de  la  surface,  elle  commencera  à se  cica- 
triser lors  même  que  les  bords  seuls  au- 
ront été  touchés  (l). 


(1)  Abr.  Colles,  M.  D.,  De  la  maladie 
vénérienne,  p.  102. 
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Quelquefois,  lorsqu’un  bubon  s’est 
ouvert , une  des  glandes  engorgées  vient 
à saillir  au-dessus  du  niveau  de  la  peau 
et  retarde  ainsi  le  travail  de  cicatrisa- 
tion. En  général  l’accroissement  de  vo- 
lume de  cette  glande  disparaîtra  sous 
l’influence  du  mercure  comme,  le  dit  le 
docteur  Colles , mais  j’ai  vu  d’autres 
cas  dans  lesquels  cela  n’a  pas  eu  lieu, 
et  où  la  maladie  se  prolongea  si  long- 
temps qu’il  fut  jugé  convenable  d’exci- 
ser la  partie  la  plus  élevée  de  la  pro- 
tubérance glanduleuse , ou  de  la  dé- 
truire par  des  caustiques.  J’ai  vu  un  cas 
de  celte  nature  à 1 hôpital  du  collège  de 
l’Université,  le  printemps  dernier  ( 1 8-I9J. 
Cependant  je  ne  veux  pas  dire  que  l’on 
doive  adopter  cette  méthode  si  ce  n’est 
quand  on  n’a  pu  faire  résoudre  la  glande 
proéminente  par  des  moyens  plus  doux. 

Un  bubon  conduit  parfois  à la  formation 
d’un  sinus  ou  clapier  qui  commence  du 
côté  de  l’ulcère  correspondant  au  pubis  et 
descend  dans  l’angle  formé  entre  le  scro- 
tum et  la  cuisse.  Si  l’on  ne  peut  guérir 
le  sinus  par  la  pression  , ou  s'il  ne  se  ci- 
catrise pas  sous  l’influence  du  traitement 
mis  eu  œuvre  pour  améliorer  l’état  de  la 
santé  générale,  nous  devons  ou  bien  in- 
ciser le  sinus  dans  toute  son  étendue  ou 
bien  faire  une  conlre-ouverture  dans  un 
point  déclive  et  faire  des  injections  sti- 
mulantes , comme  l’a  conseillé  le  docteur 
Colles.  Un  autre  accident  produit  par  les 
bubons,  et  qu’a  décrit  ce  chirurgien, 
est  une  ulcération  superficielle  s’éten- 
dant le  long  du  côté  interne  de  la  cuisse, 
quelquefois  môme  jusqu’à  l’anus  ou  sur 
l’abdomen.  D’un  côté  cet  ulcère  se  creuse 
lentement  tandis  que  le  bord  opposé  est 
mince  , et  peut  même  être  le  siège  d’un 
travail  de  cicatrisation.  Ou  lui  a donné 
quelquefois  (en  Angleterre)  le  nom  de 
horsc-shoe  ulcer.  Le  mercure  est  géné- 
ralement alors  inutile  et  même  nuisible. 
La  lotion  noire  est  un  topique  convena- 
ble. Du  reste  si  l’on  essaie  le  mercure, 
on  en  devra  donner  de  faibles  doses  (l). 

Quand  le  malade  a pris  une  grande 
quantité  de  mercure,  le  bubon  peut, 
après  avoir  abcédé,  laisser  la  peau  dé- 
collée et  les  bords  de  la  plaie  calleux  et 
irréguliers.  Dans  ces  cas  on  est  très-long- 
temps à obtenir  la  guérison  , et  la  cica- 
trisation se  fait  quelquefois  attendre 
pendant  des  mois  entiers.  Il  est  si  dilli- 


(1)  Abr.  Colles,  M.  D.,  De  la  maladie 
vénérienne,  p.  105. 


cile  de  rendre  ces  ulcères  à des  condi- 
tions favorables  par  les  moyens  ordi- 
naires, qu  il  peut  devenir  nécessaire  de 
retrancher  les  bords  durs  et  calleux  et 
d écarter  ainsi  la  cause  qui  s’oppose  à la 
cicatrisation.  Au  lieu  de  ce  moyen  une 
forte  solution  de  nitrate  d’argent  ou  une 
solution  caustique  d’iode,  l'acide  nitri- 
que non  dilué  , le  nitrate  d’argent  en 
substance , ou  la  potasse  fondue  , sont 
quelquefois  appliqués  sur  les  bords  cal- 
leux de  l’ulcère. Généralement,  sous  l’in- 
fluence de  ce  traitement,  leur  induration 
cède  et  disparait  graduellement;  mais 
dans  le  cas  où  ces  moyens  demeurent 
sans  succès,  on  ne  doit  point  hésiter  à 
retrancher  avec  le  bistouri  les  bords  in- 
durés de  l’ulcère.  Quand  un  bubon  se 
trouve  dans  ces  conditions  on  emploiera 
avec  avantage  la  liqueur  arsenicale , la 
salsepareille  dans  l'eau  de  chaux  ; la  cas- 
carille  jointe  à i’hydriodate  de  potasse; 
le  quinquina  associé  aux  acides  nitrique 
et  sulfurique  administrés  à l’intérieur  ; 
le  changement  d’air  et  les  bains  de  mer. 

Quel  traitement  devons-nous  adopter 
quand  un  bubon  se  manifeste  sans  avoir 
été  précédé  par  un  chancre?  Les  obser- 
vations de.M.  Ricord,  que  nous  avons 
déjà  signalées,  nous  porteraient  naturel- 
lement à ne  point  recourir  à l’emploi  de 
l'hydrargyre  , quelle  que  soit  la  manière 
d’envisager  la  question;  cependant,  si 
nous  consultons  d’autres  autorités  , nous 
voyons  qu’on  ne  devrait  point  négliger 
le  traitement  mercuriel.  « J’ai  traité,  dit 
le  docteur  Wallace  , certains  bubons  qui 
n’étaient  ni  accompagnés  ni  précédés  de 
symptômes  primitifs  , mais  qui  s’étaient 
développés  à la  suite  d’un  coït  suspect , 
comme  s'ils  avaient  été  causés  par  l’ab- 
sorption du  virus  vénérien  ; et  je  n’ai  ja- 
mais eu  lieu  de  me  repentir  d’avoir  mis 
celte  pratique  en  usage.  D’autre  part , 
j’ai  vu  des  bubons  qui  n’avaient  été  pré- 
cédés d’aucuns  symptômes  primitifs  être 
suivis  de  symptômes  consécutifs  quand 
l’hydrargyre  n'avait  pas  été  employé 
dans  le  traitement.  » 

Nous  ferons  observer  ici  un  désaccord 
marqué  entre  M.  Llicord  et  le  docteur 
Wallace,  sur  la  question  de  savoir  si  les 
symptômes  consécutifs  suivent  jamais  les 
bubons  d’emblée.  Le  premier  dit  que 
cela  n’a  lieu  en  aucun  cas  , et  il  ajoute 
que  l’inoculation  faite  avec  la  matière 
formée  dans  un  bubon  de  celle  nature 
ne  peut  communiquer  la  svplulis.  A 
l’hôpital  du  collège  de  l’Université,  nous 
ne  soumettrions  jamais  un  malade  à la 
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salivation  pour  un  bubon  île  ce  genre; 
mais  nous  employons  îles  moyens  simples 
pour  le  résoudre,  et  quand  ce  traitement 
ne  réussit  pas  nous  essayons  de  quelque 
autre  en  nous  guidant  sur  l’état  du  bu- 
bon et  de  la  santé  générale.  Si  la  tumeur 
suppure,  je  recommande  qu’elle  soit 
traitée  comme  un  abcès  ordinaire;  et  je 
conseille  d’administrer  ou  de  petites 
doses  d’iodure  de  potassium  avec  de  la 
salsepareille,  ou,  lorsqu’il  existe  quel- 
que trouble  fébrile,  de  donner  des  pré- 
parations antimoniales  avec  cinq  grains 
de  la  pilule  de  calomel  composée  (l)  que 
l’on  fait  prendre  chaque  soir  ou  de  deux 
soirs  1 un  suivant  les  cas.  Si  la  tumeur 
persiste  à l’état  chronique,  on  doit  ex- 
citer la  peau  qui  la  recouvre  par  des 
vésicatoires,  la  frotter  avec  de  la  pom- 
made d’bydriodate  de  potasse  ou  de  l’on- 
guent mercuriel  camphré,  ou  bien  la 
noircir  avec  du  nitrate  d’argent.  La  com- 
pression est  utile  dans  quelques  circon- 
stances. Par  le  moyen  de  ce  traitement 
nous  pouvons  combiner  l'usage  interne 
de  quatre  ou  cinq  grains  d’extrait  de  ci- 
guë, une  ou  deux  fois  par  jour,  avec  l’ad- 
ministration de  dix  à quinze  gouttes  de 
la  solution  alcoolique  de  deuloiodure  de 
mercure  ( Pharmacopée  de  Londres) 
une,  deux  ou  trois  fois  par  jour  (2). 


SYMrTÔJIES  CONSÉCUTIFS. 


(1)  Préparation  dans  laquelle  le  calo- 

mel est  associé  à des  substances  rési- 
néuses.  (Note  du  trad.) 

(2)  II  reste  peu  de  chose  à ajouter  sur 
ce  sujet;  je  ferai  cependant  observer 
que  l’époque  à laquelle  apparaissent  les 
bubons  doit  inspirer  des  craintes  diffé- 
rentes sur  la  nature  plus  ou  moins  pro- 
fonde du  mal.  Quand  un  bubon  apparaît 
a une  époque  éloignée  du  coït  impur,  on 
doit  généralement  le  regarder  comme 
dénotant  une  infection  plus  profonde  que 
quand  il  se  développe  peu  de  temps  après 
celui-ci.  La  nature  et  conséquemment  le 
pronostic  des  bubons  varient  aussi  sui- 
vant le  degré  d’inflammation  qu’ils  pré- 
sentent. Un  bubon  chaud,  douloureux,  et 
dont  la  suppuration  est  analogue  à celle 
du  phlegmon,  est  infiniment  moins  fâ- 
cheux et  plus  facile  à guérir  qu’un  bubon 
atonique,  peu  douloureux,  à marche 
lente,  et  sans  rénitence  élastique.  Cette 
dillérence  dépend  surtout  de  la  constitu- 
tion des  sujets.  11  est  un  mode  de  termi- 
naison des  bubons  quo  certains  chirur- 
giens redoutent  parce  qu’ils  croient  qu’il 
«pose  beaucoup  plus  qu’un  autre  à une 
inlec.on  profonde  de  l’économie;  je  veux 
rarlei  de  la  délitescence.  D’autresJ  prati- 


On  peut  observer  que  généralement  il 
existe  quelque  désordre  dans  l’économie 
avant  l’apparition  des  symptômes  consé- 
cutifs ; il  y a plus  ou  moins  de  fièvre 
jointe  à l’accélération  du  pouls;  des  maux 
de  tôle  se  déclarent;  l’appétit  se  perd; 
des  douleurs  se  font  sentir  dans  les  mem- 
bres et  le  malade  éprouve  de  l’insomnie. 
Presque  tous  les  individus  affectés  sont 
complètement  privés  de  repos  pendant 


ciens,  nu  contraire,  ayant  une  opinion 
favorable  de  cette  issue  de  la  maladie, 
cherchent  à la  procurer  à l’aide  des  irri- 
gations froides.  La  terminaison  des  bu- 
bons par  résolution  est  avantageuse  ; 
quant  à celle  par  suppuration , elle  est 
favorable  lorsque  celte  dernière  est 
franche  et  que  le  pus  se  réunit  en  un 
foyer  unique;  mais  on  doit  la  craindre 
lorsque  la  matière  purulente  se  forme 
lentement  et  en  petites  collections  sépa- 
rées. Il  est  quelques  bubons  qui  finissent 
par  induration . et  l’on  doit  remarquer 
qu’ils  ne  dégénèrent  jamais  en  cancers. 
On  vient  de  lire  dans  le  chapitre  ci-des- 
sus que  le  pus  formé  dans  les  bubons 
d’emblée  ne  peut  communiquer  la  ma- 
ladie vénérienne  lorsqu’on  vient  à l’ino- 
culer, et  dans  les  premières  pages  qui 
traitent  de  la  syphilis  il  est  souvent  ques- 
tion des  expériences  faites  au  moyen  de 
I inoculation.  Bien  que  les  chirurgiens 
qui  se  sont  livrés  à ces  investigations 
aient  expérimenté  sur  des  individus  déjà 
atteints  de  vérole  et  aient  ordinairement 
procédé  en  introduisant  dans  les  tissus 
d une  partie  saine  la  matière  produite 
par  les  chancres  ou  les  bubons  dont  ces 
mêmes  sujets  étaient  affectés  dans  d’au- 
tres parties  du  corps,  nous  ne  devons 
point  approuver  des  recherches  de  cette 
nature.  Les  documents  qu’elles  nous  ont 
tournis  sont  assurément  précieux,  mais 
il  ne  nous  serait  pas  permis  de  renou- 
xeler  de  semblables  expériences;  car 
nous  avons  lieu  de  penser  que  l’infection 
est  plus  profonde  quand  il  existe  un  plus 
grand  nombre  de  chancres,  et  il  ne  faut 
pas  couvrir  un  individu  de  plaies  dans 
espoir  qu  un  même  traitement  mercu- 
riel le  guérira  et  des  maux  produits  par 
la  maladie  qu’il  a contractée  et  de  ceux 
causés  par  l’inoculation.  Les  seules  re- 
cherches permises  sont  celles  qui  n’ex- 
posent  ni  la  vie  ni  la  santé  de  ceux  qui 
sont  confiés  à nos  soins,  car,  comme  le 
l it  Laennec,  pour  interroger  la  nature 
il  n est  pas  permis  de  mettre  un  malade 
a la  question.  (Note  du  trad.) 
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deux  ou  trois  jours  avant  l’apparition 
d’aucun  symptôme  consécutif , c’est  à- 
dire  avant  qu’ils  se  plaignent  d’ulcéra- 
tion de  le  gorge  ou  que  l’on  aperçoive 
sur  eux  aucune  trace  de  maladie  cuta- 
née- Quand  des  symptômes  consécutifs  se 
déclarent , ce  qui  n’a  pas  toujours  lieu 
quel  que  soit  le  traitement  mis  en  usage 
et  ce  qu’aucune  des  méthodes  employées 
jusqu’à  présent  ne  peut  empêcher  d’une 
manière  invariable  , ils  sont  plus  aptes  à 
se  développer  dans  certaines  parties  que 
dans  d’autres.  C’est  pour  celle  raison 
que  Hunier  divise  les  parties  affectées 
en  deux  classes  : la  première  classe  com- 
prend celles  dans  lesquelles  ordinaire- 
ment les  symptômes  cousécutifs  se  décla- 
rent d’abord,  savoir,  la  gorge  et  la  peau, 
auxquelles  on  doit  aussi  joindre  l’iris  et 
peut-êlre  les  articulations  ; la  seconde 
renferme  les  parties  dans  lesquelles  la 
maladie  fait  sentir  sou  influence  à une 
époque  plus  éloignée,  tels  sont  : le  pé- 
rioste et  les  os  ; auxquels  on  peut  ajouter 
le  nez,  où  l’on  voit  se  développer  très- 
souvent  une  ulcération  de  la  membrane 
muqueuse,  l’ozène  syphilitique  avec  ou 
sans  la  maladie  des  os.  Dans  la  seconde 
classe  sont  probablement  compris  l’o- 
reille, le  larynx  et  le  testicule,  dans  les- 
quels cependant  les  effets  de  la  syphilis 
se  manifestent  moins  fréquemment  que 
dans  les  autres  points  indiqués  plus  haut. 
Je  crois  que  les  observations  de  Iiunter, 
sur  la  gorge  et  la  peau,  s’accordent  assez 
avec  l’expérience  générale,  et  les  chirur- 
giens modernes  sont  portés  à admettre 
sa  doctrine  sur  ce  sujet , quoique  les  dou- 
leurs dans  les  membres  et  les  articula- 
tions précèdent  quelquefois  les  ulcéra- 
tions de  la  gorge  et  l’ éruption  cutanée. 
J’ai  vu  des  exostoses  suivre  un  chancre 
primitif  comme  premier  symptôme  con- 
sécutif, et  ceci  a été  aussi  remarqué  par 
d’autres  que  moi.  J’ai  soigné  un  médecin 
qui  n’avait  ni  ulcération  de  la  gorge  ni 
éruption  cutanée,  et  qui  pourtant  était 
affecté  d’exostoses.  On  considère  géné- 
ralement que  l’intervalle  entre  les  symp- 
tômes primitifs  et  consécutifs  est,  terme 
moyen,  de  six  à douze  semaines,  mais  il 
peut  être  de  plusieurs  mois,  ou  même, 
suivant  quelques  opinions,  d’un  ou  deux 
ans.  Les  symptômes  consécutifs  qui  se  dé- 
clarent les  premiers  commencent  géné- 
ralement trois  mois  après  la  guérison 
du  chancre  primitif.  Mais  ils  peuvent  se 
développer  beaucoup  plus  rapidement  ou 
même  avant  la  cicatrisation  du  chancre 
primitif.  Presque  tous  les  chirurgiens  ont 


eu  occasion  de  voir  des  cas  dans  lesquels 
il  y avait  eu  même  temps  un  chancre,  un 
bubon,  une  ulcération  de  la  gorge,  un 
iritis  et  d autres  symptômes  réunis  à la 
lois.  D après  les  observations  du  docteur 
Colles,  quand  les  symptômes  primitifs  ont 
été  traités  par  la  méthode  mercurielle,  les 

symptômes  consécutifs  apparaissent  géné- 
ralement à une  époque  plus  éloignée  et 
sont  aussi  précédés  de  moins  de  désordres 
dans  l’économie  ; mais  quand  on  n’a  fait 
usage  de  l’hydrargyre  que  pendant  peu 
de  temps,  ou  qu’on  l’a  interrompu  aussi- 
tôt après  la  cicatrisation  du  chancre,  l’ap- 
parition des  symptômes  consécutifs  aura 
lieu  dans  une  période  plus  rapprochée. 
Il  ajoute  qu’il  en  sera  de  même  si  l’ac- 
tion fébrile  est  excitée  par  des  causes  or- 
dinaires (1) (2). 


(1)  Observations  pratiques  sur  la  ma- 
ladie vénérienne,  p.  120. 

(2)  L’espace  qui  sépare  l’apparition 
des  symptômes  consécutifs  de  celle  des 
symptômes  primitifs  est  très-variable; 
chez  un  grand  nombre  d’individus  il  est 
seulement  de  quelques  mois , mais  chez 
d’autres  il  dure  un  ou  deux  ans  et  même 
peut  se  prolonger  bien  au  delà  de  ce 
terme.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  sym- 
ptômes consécutifs  apparaître  chez  des 
sujets  qui  pendant  plusieurs  années,  à la 
suite  d’une  vérole  qu’ils  croyaient  bien 
guérie,  avaient  vécu  dans  une  sécurité 
parfaite.  J’ai  vu  un  homme  être  atteint 
d’exostose  syphilitique  du  tibia  dix-neuf 
ans  après  la  guérison  des  symptômes  pri- 
mitifs. Quant  aux  individus  affectés  de 
récidives  successives  à de  longs  inter- 
valles, il  arrive  quelquefois  que  des  sym- 
ptômes de  vérole  se  manifestent  chez  eux 
un  assez  grand  nombre  de  fois  pendant 
une  partie  de  leur  vie.  Heureusement,  le 
traitement  de  cette  maladie  étant  aujour- 
d’hui plus  sagement  dirigé,  ces  cas  mal- 
heureux se  rencontrent  de  moins  en 
moins  fréquemment. 

Une  autre  question,  digne  de  fixer 
tout  noire  intérêt , est  celle-ci  : un  indi- 
vidu n’ayant  jamais  présenté  de  sym- 
ptômes primitifs,  peut-il  être  affecté  de 
symptômes  consécutifs  et  avoir  consé- 
quemment contracté  la  maladie  véné- 
rienne , sans  qu’aucun  signe  ait  révélé 
d’abord  l’absorption  du  virus?  Il  arrive 
quelquefois  que  les  malades  cherchent  à 
cacher  la  vérité  et  se  refusent  obstiné- 
ment à avouer  des  affections  antérieures, 
mais  quelquefois  aussi  leur  caractère  et 
des  circonstances  toutes  particulières 
forcent  à admettre  que  les  symptômes 
d’infeclion  constitutionnelle  n’ont  dû 
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AFFECTION  DE  LA  PEAU. 

L'éruption  présente  des  variétés  con- 
sidérables. On  croyait , il  y a peu  d’an- 
nées, qu’une  éruption  n’était  syphili- 
tique que  lorsqu'elle  avait  un  aspect  cui- 
vré et  était  de  nature  squammeuse.  limi- 
ter dit  que  la  peau  est  d’abord  tachetée, 
effet  que  l’on  voit  se  produire  et  dispa- 
raître à diverses  reprises  d’une  manière 
répétée.  Celte  observation  a dû  passer 
inaperçue  pour  les  chirurgiens  d’autre- 
fois qui  s’efforcaient  de  prouver  que  sans 
mercure  les  symptômes  syphilitiques  em- 
pirent invariablement;  car  nous  voyons 
ici  le  praticien  en  l’autorité  duquel  ils 
avaient  toute  confiance,  poser  en  fait: 
que  l’éruption  spontanée  disparaît  et  re- 
vient ensuite  , et  que  la  maladie  subit  des 
fluctuations;  cependant  les  documents 
recueillis  par  Abernetliy,  d’après  tous 
les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  de 
Londres,  le  conduisirent  à adopter  la 
doctrine  qui  dit  que  les  symptômes  vé- 
nériens sont  toujours  progressifs  et  que, 
lorsqu’il  existe  un  chancre  ou  éruption 
véritablement  syphilitique,  l’affection 
continue  toujours  à empirer  jusqu’à  ce 
que  le  mercure  soit  administré.  Il  existe 
une  forme  de  l’éruption  syphilitique  qui 
est  caractérisée  par  sa  nature  squam- 
meuse et  sa  couleur  cuivrée  ou  rouoe- 
Lrun  ; on  voit  d’abord  paraître  de  pe- 
tites taches  cuivrées,  puis  l’épiderme  se 
soulève  et  tombe.  Quelques-unes  de  ces 
mêmes  taches  se  réunissent  de  manière  à 
former  de  larges  plaques;  mais  il  en  est 
d’autres  d’une  couleur  semblable  et  de 
nature  positivement  vénérienne  qu’en 
raison  de  leur  petite  dimension  et  de 
leur  configuration  particulière  on  appelle 
quelquefois  lèpre  syphilitique  lenlicu- 
culaire  (lenlicular  sypliililic  lepra ) (l). 
L’éruption  syphilitique  consiste,  suivant 
llunter,  en  taches  cuivrées  sur  la  peau, 
accompagnées  de  desquammalion  qui 
laisse  la  couche  épidermique  sous  ja- 
centc  de  plus  en  plus  épaisse  à mesure 
que  ce  travail  pathologique  fuit  des  pro- 
grès, et  de  la  même  couleur  que  l’épi- 


être précédés  d’aucun  symptôme  primi- 
tif; on  doit  donc  admettre  que  ces  cas 
peuvent  exister,  mais  doivent  être  fort 
rares-  (Note  du  trad.) 

(I)  Les  pathologistes  français  se  scr- 
7„en,* l,f“  !e,rme  syphilide,  auquel  ils  ajou- 
tent t épithète  papuleuse,  pustuleuse,  etc., 
suivant  les  cas.  (iYote  du  trad.) 


derme  qui  tombe.  Si  la  maladie  va  plus 
loin,  des  croûtes  se  formeront,  de  la  sup- 
puration se  produira  au-dessous  d’elles, 
et  il  en  résultera  un  ulcère  vénérien 
consécutif,  qui , quand  il  se  développe, 
affecte  principalement  les  parties  de  la 
peau  qui  se  trouvent  en  contact  avec 
d’autres  portions  de  celte  membrane, 
comme  le  pli  de  la  fesse,  l’angle  qui 
existe  entre  le  scrotum  et  la  cuisse  ou 
l’aisselle.  Dans  ces  points  l’éruption  a 
une  surface  saillante  d’où  suinte  sou- 
vent une  matière  blanchâtre.  Ces  taches 
cuivrées  squammeuses  apparaissent  p-é- 
néralement  d’abord  sur  la  face,  les  mains, 
les  poignets,  et  ensuite  sur  la  poitrine  et 
les  èxtrémités  inférieures,  où  elles  sont 
remarquables  par  leur  nombre  et  pren- 
nent la  forme  d’une  lèpre  ou  psoriasis. 
Une  autre  circonstance,  qui  mérite  de 
fixer  l’attention,  c’est  que  quand  la  paume 
de  la  main  ou  la  plante  du  pied  où  l’épi- 
derme est  très-épais  sont  affectées,  il  en 
résulte  un  aspect  que  l’on  nomme  sou- 
vent lèpre  syphilitique  ( syphilitic  le- 
pra) et  psoriasis  des  mains  et  des 
pieds.  M.  Carmichael  regardait , ainsi 
que  Hunier,  l’éruption  écailleuse  cuivrée 
comme  caractéristique  d’une  vérilable 
syphilis  ; et  bien  qu’il  y ait,  dit-il , d’au- 
ties  éruptions  qui  sont  vénériennes  ou 
conséquences  d’affections  vénériennes  , 
elles  ne  sont  cependant  pas  véritable- 
ment syphilitiques.  Il  signale  des  érup- 
tions pustuleuses , tuberculeuses  et  pa- 
puleuses, mais  il  ne  les  considère  pas 
comme  des  conséquences  d’un  véritable 
chancre  huntérien  et  les  rapporte  à 
d’aulres  espèces  d’ulcérations  primitives. 
L’éruption  syphylitique  lui  semble  toul 
jours  consister  en  taches  écailleuses  sous 
forme  de  lèpre  ou  de  psoriasis  dont  la 
ptesence  n est  point  accompagnée  de 
fievre;  je  devrais  plutôt  dire  que  ces 
éruptions  , pas  plus  que  d’autres,  savoir: 
celles  papuleuses,  tuberculeuses  ou  pus- 
tuleuses, ne  sont  accompagnées  de  fièvre 
Comme  je  l’ai  déjà  dit , M.  Carmichaei 
attache  une  telle  importance  à la  forme 
de  l’éruption  qu’il  croit  possible  de  dire, 
d’après  l’inspection  de  la  maladie  cuta- 
née , quel  a été  le  caractère  de  l’ulcéra- 
tion primitive.  En  un  mot,  il  divise  la 
maladie  vénérienne  en  quatre  espèces  ou 
variétés.  La  première  est  la  maladie  vé- 
nérienne squammeuse  ou  celle  qui  cor- 
respond à l’espèce  huntérienne,  le  chan- 
cre ayant  un  bord  et  une  base  indurés  • 
et  quand  les  os  sont  affectés,  leurs  dia- 
physe  et  parties  les  plus  consistantes 
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étant  particulièrement  atteintes,  les  exos- 
toses bien  caractérisées , et  l’éruption 
écailleuse  sous  forme  de  lèpre  ou  pso- 
riasis. La  seconde  est  celle  papuleuse  , 
ainsi  appelée  d’après  le  caractère  de  sou 
éruption  qui  consiste  en  des  boulons  en- 
flammés et  peut  venir  à la  suite  d’une 
gonorrhée  et  de  ce  que  quelques  chi- 
rurgiens appellent  l’ulcère  blennorrba- 
gique  du  prépuce  et  de  la  couronne  du 
gland.  La  troisième  est  celle  nommée 
tuberculeuse  parce  qu’elle  est  accompa- 
gnée d’une  éruption  de  ce  caractère.  Et 
la  quatrième  est  la  variété  pustuleuse  de 
la  maladie  vénérienne,  qui  reçoit  aussi 
ce  nom  à cause  de  l’aspect  présenté  par 
l’all'ection  cutanée.  Les  croûtes  saillantes 
qui  sont  coniques  ou  semblables  par  leur 
forme  à des  écailles  de  poisson  consti- 
tuent ce  que  l'on  connaît  sous  Je  nom 
de  rupia  syphilitique,  qui  peut  venir  à 
la  suite  d’une  éruption  primitivement 
tuberculeuse  ou  pustuleuse.  Un  fait  im- 
portant à se  rappeler  c’est  que  les  érup- 
tions papuleuses  et  pustuleuses,  quand 
elles  ont  atteint  une  certaine  période , 
peuvent  avoir  un  aspect  squammeux  qui 
n’ist  conséquemment  pas  un  caractère 
exclusif  de  lèpre  et  de  psoriasis.  Celte 
circonstance  peut  expliquer  peut-être 
quelques  cas  dans  lesquels  l’éruption 
semble  consister  en  taches  écailleuses, 
pustules  et  boutons  plus  ou  moins  con- 
fondus ensemble. 

L’ulcération  syphilitique  consécutive 
siégeant  à la  peau  est  souvent  précédée 
par  une  éruption  dont  quelque  partie  , 
après  avoir  plusieurs  fois  donné  lieu  à 
des  squammes  et  des  croûtes,  se  conver- 
tit en  ulcères;  mais  dans  d’autres  cas  il 
se  déclare  une  inflammation  chronique, 
indépendamment  de  toute  éruption  , et 
l’ulcération  survient  : parfois  aussi  il  se 
produit  de  l'inflammation  , de  la  suppu- 
ration et  une  ulcération  syphilitique 
consécutive  sur  des  exostoses.  Les  ul- 
cères vénériens  consécutifs  n’ont  pas  des 
caractères  réguliers  et  constants,  ils  ont 
souvent  une  forme  ronde,  sont  plus  ou 
moins  chroniques  et  ont  une  surface 
sale  et  de  couleur  cendrée;  tandis  que 
d’autres  présentent  pour  circonstance 
particulière  de  se  cicatriser  au  cenlre  et 
de  s’étendre  à la  circonférence,  la  partie 
non  cicatrisée  étant  d’une  couleur  brune 
avec  des  bords  (aillés  à pie  et  un  fond 
sale.  Un  chirurgien  expérimenté  n’a  pas 
plutôt  vu  un  ulcère  de  celle  espèce  qu’il 
est  porté  à soupçonner  son  caractère  vé- 
nérien. Son  aspect  brunâtre,  sa  forme,  le 


lieu  qu’il  occupe,  lui  donneront  à penser 
qu’il  a été  précédé  par  d’autres  affec- 
tions syphilitiques  ; mais  nous  ne  devons 
jamais  conclure  qu’un  ulcère  est  véné- 
rien d après  le  seul  aspect  qu’il  présente, 
et  nous  prendrons  toujours  en  considé- 
ration l’histoire  de  la  maladie  avant  d'é- 
mettre une  opinion  positive. 

Indépendamment  de  ces  symptômes 
consécutifs  qui  se  présentent  comme  des 
affections  de  la  peau,  je  ne  dois  pas  ou- 
blier de  mentionner  les  fissures  ulcérées 
et  sillons  que  l’on  voit  sur  les  fesses  ou 
aux  environs  de  l’anus  (rhagades  de  l’a- 
nus) et  surtout  au  pli  qui  se  trouve  à la 
partiè  inférieure  des  fesses  et  entre  le 
périnée  et  la  cuisse , ou  quelquefois 
même  près  de  la  racine  des  ongles  des 
doigts  ou  des  orteils.  Dans  ce  dernier 
cas,  du  pus  se  forme  sous  l’ongle  , qui 
se  détache,  et  la  suppuration  est  remar- 
quable par  son  odeur  forte  et  d’une  féti - 
elité  particulière.  Cette  affection  reçoit 
quelquefois  le  nom  d’onglade  syphili- 
tique (I). 

Quelques  excroissances  se  dévelop- 
pent sur  le  corps  des  vénériens,  princi- 
palement autour  des  organes  de  la  gé- 
nération , du  périnée  et  de  l’anus,  et 
reçoivent,  suivant  leur  forme  et  leur 
consistance  diverses,  différents  noms, 
comme  verrues,  condylomes,  végéta- 
tions, etc.  Elles  sont  souvent  accompa- 
gnées d’ulcération  ou  d’écoulement  pu- 
rulent par  l’urètre  ou  le  vagin,  et  se 
développent  fréquemment  sur  des  surfa- 
ce9*qui  ont  été  ulcérées  et  sur  lesquelles 
cependant  s’est  formée  une  cicatrice. 
Elles  ne  sont  pas  essentiellement  liées  a 
l’existence  de  la  syphilis,  car  nous  voyons 
des  productions  absolument  pareilles  sur 
des  individus  qui  paraissent  n’avoir  ja- 
mais eu  de  maladie  vénérienne.  Elles 
sont  très  - communes  chez  les  femmes, 
et  quelques-unes  ne  me  paraissent  pas 
différer  essentiellement  de  certaines  es- 
pèces d’excroissances  hémorrhoïdales. 


(I)  Les  diverses  éruptions  syphiliti- 
ques qui  se  développent  comme  sym- 
ptômes consécutifs,  bien  qu’elles  se  rap- 
prochent par  l’identité  de  la  cause  qui 
les  produit,  ont  reçu  des  noms  différents 
par  suite  de  dissemblances  dans  leurs 
caractères  extérieurs,  et  à cause  du  lieu 
qu’elles  occupent  ; ainsi  on  appelle  rn- 
roun  Vcncris  l’éruption  papuleuse  syphili- 
tique du  front  et  des  tempes,  etc. 

( ISole  du  irad .) 
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Autrefois  on  était  dans  l'usage  de  donner 
le  mercure  de  manière  à provoquer  la 
salivation  pour  guérir  ces  végétations, 
et  quelquefois  même  plus  abondamment 
que  quand  il  s’agissait  d'une  ulcération 
de  la  gorge  ou  d’un  chancre  ; et  il  faut 
reconnaître  que  lorsque  l’économie  était 
placée  et  maintenue  long-temps  sous 
l’influence  de  l’hydrargyre,  ces  excrois- 
sances diminuaient  et  finissaient  même 
par  disparaître.  Cependant  quelques  pra- 
ticiens intelligents  savaient,  il  y a déjà 
un  demi-siècle,  que  ces  végétations  pou- 
vaient être  guéries  d’une  manière  sûre 
et  durable  à l’aide  de  l'instrument  tran- 
chant, de  ligatures,  d’escharotiques  et 
d applications  stimulantes  aussi  bien  que 
par  le  mercure;  et  qui  plus  est,  ils  sa- 
vaient que  celte  cure  était  radicale.  D’a- 
près quel  principe  pouvait-on  alors  justi- 
fier celte  pratique  pénible  qui  consistait 
a taire  , en  pareil  cas,  saliver  long-temps 
et  abondamment  le  malade  (Jj  ? 


4l7 


ULCÉRATIONS  DE  LA  GORGE. 


Un  des  symptômes  consécutifs  les  plus 
ordinaires  est  l’ulcération  de  la  gorge  , 
des  amygdales  et  du  voile  du  palais  , ce 
qu’on  appelle  souvent  (en  anglais)  sore 
throat.  On  remarque  que  ce  qui  a été 
regardé  généralement  comme  le  signe  le 
moins  équivoque  d’ulcération  syphili- 
tique de  la  gorge,  survient  sans  être 
précédé  d une  inflammation  notable  ; 
commence  sur  la  surface  delà  partie  af- 
fectée , et  s etend  de  plus  en  plus  pro- 
fondément , de  sorte  que  , quand  les 
amygdales  sont  le  siège  du  mal , il  sem- 
blerait qu’une  portion  de  celles-ci  a été 


(1)  Il  y a des  praticiens  qui  n’emploient 
contre  les  végétations  qu’un  traitement 
externe;  d autres,  sans  aller  jusqu’à  la 
salivation  toujours  nuisible  dont  il  est 
question  ici,  recourent  au  mercure  dans 
tous  les  cas  où  il  existe  des  excrois- 
sances. Avant  de  juger  une  question 
aussi  sérieuse,  il  faut  examiner  les  faits: 
certains  individus  portent  depuis  long- 
temps des  végétations  qui  ont  résisté  à 
des  traitements  mercuriels  complets,  et 
qui  ne  se  reproduisent  plus  si  on  vient  à 
les  détruire  totalement  avec  l’instrument 
tranchant  et  les  caustiques.  Chez  d’autres 
sujets  ce  traitement  purement  local  est 
toul-à-fait  insuffisant,  et  les  végétations 
se  reproduisent  à mesure  qu’on  les  fait 
disparaître,  tandis  qu’un  traitement  mer- 
curiel bien  fait  et  sans  abus  détruit  leurs 
végétations  pour  toujours.  D’autres  fois 
les  végétations  se  passent  d’elles-mêmes 
ou  sous  I influence  de  moyens  doux  et  de 
grandes  précautions  de  propreté;  quel- 
quefois aussi  les  végétations  sont  long- 
temps rebelles  à toute  espèce  de  traite- 
ment. il  me  semble  qu’il  ne  faut  pas  se 
comporter  de  même  dans  tous  les  cas. 
truand  un  individu  a contracté  une  af- 
lection  vénérienne,  a eu  des  chancres,  et 
que  s étant  confié  à des  gens  ignorants  et 
imbus  de  doctrines  erronées,  il  n’a  point 
an  un  traitement  mercuriel  complet  pour 
(ia  ku,  r,r’  ^ est  raisonnable  de  consi- 
svrnn  -PS  v686,illlons  comme  un  véritable 
menPce°rmne  «yph-lis,  et  on  peut  com- 

rid  • par  faire  un  traitement  mcrcu- 
net,  s.  on  no  réussit  pas  ainsi,  on  dé- 

Coopcr. 


truîra  les  végétations  et  verrues  à l’aide 
de  l’instrument  tranchant  ou  du  caus- 
tique, avec  plus  de  certitude  de  succès 
et  moins  de  chances  de  laisser  subsister 
une  source  d’infection  générale  dans  l’é- 
conomie. Ceci  s’applique  à plus  forte 
raison  aux  cas  où  Içs  végétations  coexis- 
tent avec  des  symptômes  primitifs,  le 
traitement  mercuriel  étant  alors  dirigé 
contre  les  deux  variétés  d'une  même 
maladie.  Si  un  individu  qui  a eu  des 
chancres  primitifs  et  a fait  un  traitement 
mercuriel  complet,  oflre  plus  tard  des 
végétations  sans  avoir  depuis  cette  époque 
contracté  une  nouvelle  affection  syphili- 
tique, on  devra  d’abord  essayer  le  simple 
traitement  local,  et  n’en  venir  à celui 
mercuriel  que  dans  le  cas  où  le  premier 
n aurait  pas  réussi.  Enfin  quand  un  in- 
dividu présente  des  végétations  ou  ex- 
croissances sans  avoir  jamais  été  affecté 
antérieurement  d’aucun  symptôme  pri- 
mitif, il  faut  insister  pendant  long-temps 
sur  un  traitement  purement  local,  une 
excessive  propreté,  et  la  destruction  des 
excroissances  avec  l’instrument  ou  le 
caustique;  cependant  quand  l'affection 
repullule  opimâtrément,  on  est  obligé  de 
recourir  au  mercure,  car  il  n’est  pas  sans 
exemple  que  les  végétations  surviennent 
comme  symptômes  uniques  et  primitifs 
d une  affection  vénérienne.  Tels  sont  les  - 
principes  qui  me  guident  toujours  dans 
la  pratique.  Quand  on  résèque  les  végé- 
ations^  il  convient  en  outre  de  cautériser 
avec  le  nitrate  d’argent  la  surface  qu’oc- 
cupaient celles-ci;  on  attaque  les  végé- 
tations peu  saillantes  et  à base  large  avec 
le  nitrate  acide  liquide  de  mercure  ap. 
pbqué  avec  prudence  et  à diverses  re- 
prises , jusqu’à  destruction  complète 
Quand  les  excroissances  se  trouvent  à 
1 intérieur  du  prépuce  ou  sur  le  gland  il 
fa  toujours  placer  entre  ceux-ci  une 
je  pièce  de  linge  5eç.  {Note  du  trad.) 
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enlevée  à l’emporte-pièce.  L’ulcération 
a des  bords  proéminents  et  taillés  à pics, 
et  sa  surface  excavée  est  couverte  d’une 
matière  jaune  et  adhérente  que  l’on  n’en 
sépare  pas  facilement.  On  croit  commu- 
nément qu'une  ulcération  de  la  gorge, 
de  la  nature  de  celle  dont  on  vient  de 
parler,  est  particulière  à la  véritable  sy- 
philis ou  à la  forme  squammeuse  de  la 
maladie  vénérienne,  affection  dont  tous 
les  symptômes  sont  quelquefois  regar- 
dés comme  réclamant  plus  spécialement 
qu’aucune  autre  variété  de  la  vérole 
l’emploi  de  quantités  considérables  de 
mercure  pour  en  obtenir  la  guérison. 
Cependant  je  ferai  observer  à cet  égard 
que  la  doctrine  que  je  viens  de  signaler 
n’est  pas  aujourd’hui  en  aussi  grande  fa- 
veur qu’elle  l’était  il  y a quelques  an- 
nées. En  effet , ce  genre  d’ulcération 
de  la  gorge  a souvent  été  guéri  à l’aide 
de  la  salsepareille  et  survient  quelque- 
fois à la  suite  de  chancres  qui  n’ont  au- 
cune ressemblance  avec  le  chancre  k 
fond  et  à bords  indurés.  On  croit  aussi 
que  quand  celte  espèce  d’ulcération  de 
la  gorge  est  accompagnée  ou  d’une  érup- 
tion squammeuse  ou  de  douleurs  dans  la 
diaphyse  des  os  longs,  ou  de  véritables 
exostoses,  elle  recevra  une  influence 
plus  favorable  du  mercure  que  de  toute 
autre  substance.  J’emploie  dans  certains 
cas  de  petites  doses  de  la  pilule  bleue 
associée  à l’iodurè  de  potassium  et  à la 
salsepareille.  A l’hôpital  du  collège  de 
l’université  nous  ne  jugeons  point  né- 
cessaire de  continuer  le  traitement  mer- 
curiel pendant  huit  ou  dix  semaines  ainsi 
qu’on  le  recommande  quelquefois  en- 
core aujourd'hui.  Outre  cette  espèce 
d’ulcération  de  la  gorge  il  en  existe  une 
autre  consistant  en  des  ulcérations  su- 
perficielles, mais  à fond  sale  et  d’une 
grande  étendue,  qui  se  rencontrent  dans 
les  amygdales,  le  voile  du  palais,  et  la 
partie  supérieure  du  pharynx;  elles  sont 
accompagnées  de  fièvre  , de  grandes 
souffrances  et  de  la  privation  de  tout  re- 
pos- On  appelle  souvent  celte  affection, 
à cause  de  son  aspect,  excoriation  ul- 
céreuse de  la  gorge.  M.  Carmichael 
croyait  avoir  reconnu  que  c’était  un 
effet  de  ce  qu’il  nomme.fliaMc  véné- 
rienne papuleuse,  ou  ce  qu’il  regardait 
comme  provenant  du  chancre  primitif 
simple,  de  la  production  de  plaques  ex- 
coriées sur  le  prépuce  ou  de  la  gonor- 
rhée virulente. 

Quelquefois  un  malade  se  plaint  de 
vives  douleurs  quand  il  essaie  d’avaler  ; 


cependant  le  chirurgien  ne  découvre  k 
la  première  inspection  du  gosier  ni  ul- 
cère ni  aucune  apparence  d’inflamma- 
tion. Dans  beaucoup  de  cas  de  ce 
genre  il  existe,  k la  partie  postérieure 
du  pharynx,  un  ulcère  caché  par  le 
voile  du  palais  qui  se  trouve  au-devant 
de  lui.  «Nous  devons  donc»  comme 
le  docteur  Colles  nous  y engage,  «faire 
faire  au  malade  une  inspiration  aussi 
forte  que  possible  ; en  se  livrant  à cet 
essai,  il  lève  le  voile  du  palais;  et  si 
nous  regardons  l’intérieur  du  pharynx, 
nous  pourrons  en  général  découvrir  la 
partie  inférieure  d’un  ulcère;»  afin  de  le 
mettre  mieux  en  évidence  on  doit  dé- 
primer la  langue  et  élever  le  voile  du 
palais  avec  une  sonde  courbe.  L’ulcère 
est  de  forme  circulaire  , il  est  profondé- 
ment enfoncé  dans  la  substance  du  pha- 
rynx ; sa  surface  est  sordide  mais  non 
gangréneuse,  et  l’inflammation  environ- 
nante ne  s’étend  qu’a  très-peu  de  dis- 
tance de  ses  bords. 

LJn  ulcère  situé  k la  partie  inférieure 
du  pharynx  présente  généralement  une 
surface  sordide  et  quelquefois  gangré- 
neuse ; et,  suivant  le  docteur  Colles  , son 
bord  inférieur  est  très-profond  tandis 
que  sa  partie  supérieure  est  superficielle. 

Il  se  forme  aussi  quelquefois  un  chan- 
cre près  la  base  du  pilier  antérieur  du 
voile  du  palais.  L’ulcère  situé  ainsi  est 
profond  et  sordide,  mais  il  n’est  pas 
gangréneux. 

On  peut  observer,  dans  quelques  cas 
rares,  que  la  voix  devient  très-nasale  ; 
le  malade  ressent  de  la  douleur  en  ava- 
lant, et  le  besoin  fréquent  de  se  débar- 
rasser du  mucus  amassé  dans  la  partie 
postérieure  des  fosses  nasales  ; et,  en  exa- 
minant celle  matière  muqueuse  quand 
le  malade  l’a  rejetée  en  toussant , on  la 
trouve  souvent  légèrement  teinte  de 
sang.  Cet  état  est  généralement  accom- 
pagné de  fièvre.  Dans  les  cas  de  ce  genre 
F ulcère  est  situé  derrière  le  voile  du 
palais  dans  l'angle  qui  se  trouve  formé 
par  le  côté  postérieur  et  le  côté  supé- 
rieur du  pharynx  ou  a la  jonction  de  ses 
portions  occipitale  et  vertébrale  (t). 

Certains  u/rères  de  la  gorge  ont  un 
caractère  véritablement  pliagéde’nique, 
et  peuvent  souvent,  sous  l’influence  d’un 
traitement  irrationnel , détruire  entière- 
ment le  voile  du  palais  et  étendre  leurs 


(1)  Abr.  Colles,  ouvrage  cité,  p.  124-’ 

120. 


ravages  au  pharynx  el  parfois  même  jus- 
qu’au larynx;  ils  causent  la  nécrose  de 
ses  cartilages  et  mettent  la  vie  en  dan- 
ger. Dans  ce  genre  d’ulcération  de  la 
gorge,  quand  l’économie  est  dans  des 
conditions  défavorables  par  suite  de  l’a- 
bus du  mercure,  il  existe  une  tendance 
à la  production  de  la  carie  et  de  la  né- 
crose des  os  du  palais  et  même  de  l’os 
maxillaire  supérieur  et  des  os  spongieux , 
mais  si  la  maladie  est  traitée  convena- 
blement , et  que  l’on  évite  l’emploi  de 
J’hydrargyre  en  trop  grande  quantité, 
généralement  le  malade  échappera  à 
tous  ces  désordres  graves.  On  doit  distin- 
guer des  ulcérations  vénériennes  de  la 
gorge  les  inflammations  accidentelles  de 
la  gorge  causées  par  le  froid,  les  abcès 
ordinaires  et  l’augmentation  de  volume 
des  amygdales  qui  survient  d’une  ma- 
nière chronique  chez  les  individus  scro- 
fuleux (I). 

ir.ms. 

Il  existe  une  espèce  d 'ir/'i/s  ou  inflam- 
mation de  I iris  que  l’on  classe  parmi 
les  symptômes  consécutifs  de  la  syphilis. 
L’ms  s’enflamme  quelquefois  à la  suite 
d afleclion  de  la  peau  ou  d’ulcération  de 
la  gorge;  je  parlerai  en  même  temps 
que  d’autres  maladies  de  l’œil  de  cette 
affection  qui  peut  suivre  ou  accompa- 
gner diverses  espèces  d éruptions  syphi- 
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litiques,  particulièrement  celle  papu- 
leuse, et  qui  ordinairement  coexiste 
avec  des  douleurs  dans  les  membres  et 
les  articulations. 


AFFECTIONS  SYPHILITIQUES  DE  LA  BOUCHE. 

La  langue  est  quelquefois  le  siéce 
d une  ulcération  vénérienne  qui  peut 'se 
développera  la  base,  au  sommet,  sur  les 
bords  ou  sur  le  dos  de  cet  organe.  Le 
docleur  Colles  dit  que  les  caractères  de 
cette  ulcération  n’ont  point  de  con- 
stance. Quelquefois  la  pointe  de  la  lan- 
gue , quand  elle  est  le  siège  de  l’ulcéra- 
tion , se  trouve  épaisse  et  tronquée  • la 
surface  de  l’ulcère  est  couverte  d’une 
eschare  mince  et  molle  , et  le  bout  de  la 
langue  est  enflé  et  induré.  Dans  d’autres 
cas  il  peut  y avoir  un  gonflement  et  une 
induration  pareils,  mais  la  surface  de  la 
plaie,  bien  que  sordide  , peut  ne  point 
oflnr  d’eschare  gangréneuse.  Une  ulcé- 
ration sur  le  côté  de  la  langue  s’accom- 
pagne d’induralion  , mais  de  moins  de 
gonflement.  Parfois  les  ulcérations  véné- 
riennes de  la  langue  déterminent  lep-on- 
flement  d’une  des  glandes  lymphatiques 
situées  sous  la  mâchoire.  Généralement 
les  ulcérations  du  dos  de  la  langue  sont 
dune  forme  circulaire  et  du  diamètre 
d une  p,ece  de  cinq  sous;  ils  ont  les  ca- 


(1)  II  y a une  inflammation  darlreuse 

du  pharynx  qui  donne  lieu  à de  pelites 

granulations;  le  pharynx  es(  rouge,  sec, 

ei  une  ou  plusieurs  de  ces  granulations 
peuvent  elrc  ulcérées;  certains  individus 
ont  encore  une  inflammation  folliculeuse 

du  pharynx  par  suite  de  laquelle  se 
pro  Misent  des  exsudations  muqueuses 

ou  meme  de  petites  ulcérations.  Dans 

ces  cas  divers,  il  est  toujours  aisé  de 

voir  que  I ulcération  est  superficielle  et 
nest  point  à bords  droits;  d’ailleurs 
c est  toujours  a la  parlie  postérieure  du 
pharynx  que  l’on  remarque  ces  inflam- 
mations; tandis  que,  bien  qu’on  puisse 
rencontrer  des  ulcères  vénériens  sur 
cette  même  paroi  postérieure,  c’est,  Ie 
plus  souvent,  le  voile  du  palais,  les  pi- 
liers du  voile  du  palais,  et  les  amygdales 
jni  sont  le  siège  de  ces  ulcérations  sy- 
P 11  1 ,cjues.  Il  e3t  u no  autre  source  tl’er- 
reur  qui  n est  point  très-commune,  mais 

lin  se  rencontre  pourtant  quelquefois, 
des  n t U mc,;cure  peut  donner  lieu  à 

“ s mflammalions  el  ulcérations  de  la 

I erreur  est  d autant  plus  aisée  à com- 


mettre qu’il  y a eu  autrefois  une  maladie 
venénenne  que  I on  peut  supooser  avoir 
ététiauee  sans  mercure  ou  par  des  quan- 
tités insuffisantes  de  ce  médicament  • en 
pareille  circonstance,  on  pourrait  être 
enté  de  l’administrer  de  nouveau,  tan! 
dis  que  c est  a sa  présence  dans  l’ôco- 
nonne  que  sont  dus  les  accidents.  Ainsi 
que  dans  le  cas  où  l’on  a affaire  à un 
chancre  vénérien  de  la  gorge,  il  v ! 

if_b°!;d  r.°uSeur>  Puis  ulcération  à bord 
dui  et  saillant;  quelquefois  elle  est  ron 
geante,  mais  son  fond  est  plus  najré  et 
moins  jaune  que  celui  des  véritables  ulr? 

daesdouSPlVlitiqUeS-  Q™*  on  épr  t 

ique  dm  îf  Ce"e  nalUr0’  ,a  diérapeu- 
Irice  c!  f°  comP|èlement  explora- 
dans'l ’n«  ' i°n  Persista|t  mal  â propos 

rak  lo  :SC  rne,'cure- 1 * * * * * * * * *  011  augincnte- 
Jlt  les  accidents.  Ainsi,  on  emploiera 

!r,SEfï,  /S 

o c.,  et,  si  on  ne  réussit  pas  ainsi 
on  recourra  aux  gargarismes  mercuriels 
ci  aux  préparations  hydrargvriq  ,0,  • 
d ailleurs , les  commémoratifs  ëxaS' 
avec  soin  , fournissent  en  parefls  cas  1 
grandes  lumières.  Q 
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ractèresquc  présentent  les  ulcères  véné- 
riens consécutils  situés  sur  la  peau. 

L’induration  offerte  par  un  ulcère  can- 
céreux de  la  langue  a été  comparée  à la 
dureté  de  la  pierre  ( stony  ) , et  sous  ce 
point  de  vue  le  docteur  Colles  trouve 
qu’elle  diffère  de  l’espèce  d’induration 
dont  s’accompagnent  beaucoup  d'ulcères 
vénériens  de  cet  organe.  Mais,  dit-il , si 
une  espèce  d’anneau  ou  cercle  étroit 
et  légèrement  élevé,  et  d’une  consis- 
tance très-considérable,  renferme  un  ul- 
cère dont  la  surface  est  assez  nette  pour 
ressembler  h première  vue  à une  plaie 
dans  laquelle  se  prépare  un  travail  de 
production  de  bourgeons  charnus,  nous 
pouvons  dire  sans  hésiter  qu’il  est  can- 
céreux. Dans  tous  les  cas  douteux  le  ma- 
lade devra  être  soumis  au  traitement  jus- 
qu’à légère  salivation. 

Le  plus  grand  nombre  des  ulcères  de 
la  langue,  qui  surviennent  dans  les  cas 
de  vérole,  sont  dus,  d’après  mon  expé- 
rience personnelle , à l’action  du  mer- 
cure lui-même.  Mais  je  n’ai  pas  besoin 
de  m’étendre  plus  au  long  sur  ce  sujet, 
attendu  que  les  ulcères  de  la  langue  sont 
examinés  avec  plus  de  détail  dans  la  se- 
conde partie  de  cet  ouvrage. 

AFFECTIONS  SYPHILITIQUES  DU  NEZ. 

Les  ulcérations  des  ailes  du  nez  com- 
mencent souvent  dans  l’angle  formé  par 
la  jonction  du  nez  et  de  la  joue,  et  je 
pense , avec  le  docteur  Colles , que  toutes 
les  fois  qu’un  ulcère  situé  de  la  sorte 
montre  de  la  tendance  au  caractère  pha- 
gédénique  ou  gangréneux,  il  doit  être 
traité  avec  les  caustiques  énergiques.  Les 
caractères  distinctifs  d’un  ulcère  véné- 
rien du  nez  ne  sont  peut-être  pas  con- 
nus et  doivent  plutôt  ressortir  de  l’his- 
toire particulière  des  cas  que  l’on  exa- 
mine. Un  ozène  scrofuleux  peut  être  pris 
pour  un  effet  de  la  syphilis.  Le  docteur 
Colles  cite  comme  nullement  syphiliti- 
ques des  cas  dans  lesquels  une  ouverture 
ulcéreuse  s’était  formée  dans  la  cloison 
nasale,  environ  trois  lignes  au-dessus 
de  son  extrémité  antérieure.  Il  dit  que 
cette  ulcération  demeura  absolument 
dans  le  même  étal  pendant  plusieurs  an- 
nées. Je  remarque  qu’un  grand  nombre 
d’ulcères  de  la  cloison  du  nez  sont  traités 
avec  le  suc:ès  le  plus  marqué  en  y ap- 
pliquant le  nitrate  d’argent  ou  une  forte 
lotion  de  créosote,  ou  du  chlorure  de 
chaux,  et  en  donnant  de  trois  à cinq 
grains  d’iodure  de  potassium  dans  la  dé- 


coction de  salsepareille , trois  fois  par 
jour. 

AFFECTIONS  SYPHILITIQUES  DES  OS  ET  DES 
ARTICULATIONS. 

Si  le  gonflement  est  survenu  subite- 
ment, s'il  paraît  avoir  le  périoste  pour 
siège  principal , et  que  la  douleur  ne 
s’aggrave  pas  notablement  la  nuit , nous 
pouvons  généralement  en  conclure  que 
le  cas  que  nous  avons  sous  les  yeux  n’est 
pas  vénérien.  Les  véritables  exostoses 
syphilitiques  sont  plus  indolentes  dans 
leurs  progrès  que  le  gonflement  dont  je 
viens  de  parler,  et  les  douleurs  qu’elles 
occasionnent  sont  toujours  plus  intenses 
la  nuit  que  le  jour.  Elles  sont  spéciale- 
ment disposées  à se  développer  sur  les 
parties  centrales  des  os  longs  cylindri- 
ques et  sur  les  points  osseux  qui  ne  sont 
pas  couverts  par  une  certaine  épaisseur 
de  parties  molles.  Ainsi  la  surface  an- 
térieure du  tibia,  la  partie  ou  le  cubitus 
est  le  plus  superficiel,  Je  sternum,  la 
clavicule  et  le  crâne , sont  souvent  le 
siège  d’exostoses.  Les  tumeurs  que  l’on 
peut  prendre  pour  des  exostoses  véné- 
riennes sont  produites  par  des  inflamma- 
lians  du  périoste  et  non  pas  de  l’os  lui- 
même  , et  sont  dès  leur  début  accompa- 
gnées de  douleur  et  même  de  rougeur  à 
la  peau  ; elles  se  développent  subite- 
ment et  souvent  disparaissent  dans  un 
court  espace  de  temps  sans  qu’on  ait  fait 
usage  du  mercure.  Elles  ont  cependant 
un  caractère  plus  inflammatoire  quecelui 
quç  présentent  ordinairement  les  exos- 
toses syphilitiques.  Ce  qu’il  y a de  mieux 
à faire  dans,  tous  les  cas  douteux,  est  de 
rechercher  les  particularités  de  leur  his- 
toire ; nous  devons  considérer  les  autres 
symptômes  qui  ont  existé  antérieure- 
ment, l’ordre  dans  lequel  ils  se  sont 
montrés  , et  l’effet  de  chaque  traitement 
qui  a été  essayé.  Nous  devons  établir  nos 
conclusions  en  réunissant  les  symptômes 
actuels  à toutes  les  autres  informations 
que  nous  aurons  pu  recueillir. 

Je  crois  que  les  exostoses  véritables  se 
rencontrent  rarement  dans  la  maladie 
vénérienne  à moins  que  le  malade  n’ait 
fait  usage  de  l’hydrargyre.  J’excepte  de 
celte  remarque  la  périostite  simple  qui 
certainement  s’est  développée  chez  des 
malades  syphilitiques  traités  par  moi 
sans  mercure,  dans  l’hôpital  du  collège 
de  l’Université.  Feu  M.  le  docteur  Ilen- 
nen , homme  d’une  observation  pro- 
fonde et  d’uue  grande  expérience,  as- 
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sure  qu’il  n’a  jamais  vu  que  deux  cas 
d’exosloses  chez  des  malades  qui  n’a- 
vaient pas  été  soumis  à l'influence  de 
1 hydrnrgyre.  Je  sais  que  quelques  chi- 
rurgiens soutiennent  qu’il  en  est  autre- 
ment ; mais  je  crois  qu’il  y a beaucoup 
de  vérité  dans  l’observation  du  docteur 
Hennen , et  que  l'on  rencontre  rarement 
des  malades  affectés  d’exostoses  à moins 
qu’ils  n’aient  fait  usage  du  mercure. 
Mais  ici  s’élève  la  question  de  savoir 
jusqu’à  quel  point  l’hydrargyre  contri- 
bue à la  production  de  ces  exostoses.  En 
considérant  cette  question  nous  devons 
nous  rappeler  que , bien  que  nous  ne 
rencontrions  pas  souvent  des  exostoses 
chez  les  vénériens  traités  sans  mercure, 
cependant  nous  voyons  que  jamais  les 
exostoses  ne  se  produisent  dans  les  ma- 
ladies du  foie  pour  lesquelles  on  admi- 
nistre souvent  ce  minéral  en  grande 
quantité  et  pendant  un  laps  de  temps 
considérable. 

D un  autre  coté  si  l’on  ne  donne  pas 
de  l’hydrargyre  dans  le  traitement  de  la 
syphilis,  on  verra  rarement  se  dévelop- 
per des  exostoses.  Il  semblerait  que  l’ac- 
tion du  mercure  et  l’influence  de  la  vé- 
role réunies,  participeraient  à la  forma- 
tion de  ces  tumeurs  osseuses.  Quoi  qu'il 
en  soit,  je  crois  que  la  maladie  véné- 
rienne doit  agir  comme  cause  principale 
dans  la  production  des  exostoses.  Nean- 
moins, il  y a sans  aucun  doute  un  fonde- 
ment à l’opinion  d’après  laquelle  on  ad- 
met qu’à  moins  que  l’hydrargyre  n’ait 
été  employé  en  quantité  quelconque, 
considérable  ou  minime  , comme  moyen 
curatif  dans  cette  affection  , on  verra 
rarement  se  développer  des  exostoses  ou 
d autres  maladies  du  système  osseux  (1). 


Une  exostose  une  fois  formée  restera 
souvent  stationnaire  pendant  long-temps 
sans  qu’on  puisse  découvrir  d’augmen- 
tation dans  son  volume,  d’altération 
dans  sa  couleur,  ou  de  fluctuation.  Dans 
d autres  cas , cependant , il  arrive  qu’une 
exostose  suppure  lentement,  ce  qu’on 
remarque  avoir  lieu  plus  fréquemment 
sur  le  crâne  et  sur  le  tibia  que  sur  d’au- 
tres os.  Si  1 os  est  exposé  à l’air  par  l’ul- 
cération ou  par  une  incision,  on  verra 
pai  fois  une  couche  assez  épaisse  passer 
à l’état  de  nécrose  , et  l’ulcère  ne  se  ci- 
catrisera qu’après  que  le  travail  d’exfo- 
liation aura  été  accompli.  Dans  d'autres 
cas  , il  se  forme  des  bourgeons  charnus 
sur  la  surface  de  l’os  , et  l’ulcère  se  cica- 
trise sans  qu’aucune  exfoliation  percep- 
tible ait  eu  lieu  (1).  Je  ne  doute  pas  non 
plus  qu’il  n'y  ait  quelque  vérité  dans 
1 opinion  d après  laquelle  la  carie  et  la 
îieci  ose  ne  seraient  pas  tant  la  consé- 
quence de  la  maladie  vénérienne  elle- 
même  que  de  l’influence  délétère  dn 
mercure  quand  on  l’a  fait  pénétrer  dans 
l’économie  d’une  manière  rapide  et  im- 
prudente à une  époque  où  le  malade 
s’exposait  à l’air  extérieur  au  lieu  de 
garder  la  chambre,  et  commettait  les  plus 
dangereux  écarts  de  régime.  Je  crois 
que,  sous  l’influence  de  circonstances 
analogues,  le  système  osseux  d’un  indi- 
vidu se  trouvera  affecté  beaucoup  plus 
probablement  que  cela  n’aura  lieu  chez 
celui  qui  observera  un  régime  plus  strict 
durant  un  traitement  mercuriel  ; et  ma 
conviction  bien  arrêtée,  fondée  sur  des 
remarques  faites  dans  ma  pratique  per- 
sonnelle , est  que  la  carie  et  la  nécrose 
des  os  du  nez  se  produiraient  très-rare- 
ment si  l’on  n’administrait  pas  l’hydrar- 


(t)  J a.  déjà  parlé  a propos  des  ulcé- 
rations de  la  gorge,  de  la  similitude  que 
présentent  les  symptômes  de  vérole  con- 
stitutionnelle cl  ceux  produils  par  l’abus 
du  mercure.  Nous  retrouvons  ici'  les 
memes  phénomènes  dans  le  tissu  os- 
seux, mais,  parce  que  dans  des  cas  où 
1 on  a abusé  du  mercure  et  où  son  ad- 
ministration n'a  pas  été  faite  avec  les 
précautions  convenables,  il  en  est  résulté 

les  etl t!!0?  ’ dcvons-''ous  dans  tous 

à uneS  ^M  Mr  CeUC  der,,i^C  affection 
a une  semblable  source?  Lorsqu’on  croit 

4 e sujet  n a point  abusé  du 


mercure  ou  même  qu’il  ne  l’a  point 
employé  du  tout,  il  paraît  rationnel  de 
recourirà  un  traitement  mercuriel.  Quand 
les  exostoses  sont  récentes  et  douloureu- 
ses, il  iaut  employer  lesanliphlogistiques 
locaux  et  les  émollients,  puis  les  résol u- 
iis,  parce  que  le  tissu  morbide  ne  s’é- 
tant pas  encore  ossifié  complètement,  on 
peut  obtenir  la  résolution  à celle  époque; 
mais  plus  tard,  ces  moyens  ne  sauraient 
jouir  de  la  même  efficacité.  L’on  enlève 
avec  la  gouge  et  le  maillet  certaines 
exostoses  très-gênantes  par  leur  volume 
et  la  place  quelles  occupent,  mais  les 
exostoses  stationnaires  et  très-anciennes 
peuvent  être  conservées  sans  entraîner 
d inconvénients  (Note  du  ,md.) 

(lj  Voyez  Colles,  ouvr.  cité,  p.  ig4. 
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gyre  d'une  manière  immodérée  et  si  les 
malades  observaient  toutes  les  précau- 
tions requises  pendant  le  temps  qu’ils 
font  usage  de  ce  minéral.  La  syphilis 
affecte  beaucoup  plus  souvent  le  système 
osseux  dans  les  climats  froids  que  dans 
les  climats  chauds. 

Les  observations  de  M.  Ricord  sont 
complètement  à l’appui  de  la  doctrine 
huulérienne  d’après  laquelle  aucun  des 
symptômes  consécutifs  ne  serait  apte  à 
transmettre  la  maladie  vénérienne  par 
inoculation.  Il  admet  aussi  qu’aucune  des 
sécrétions  soit  normales,  soit  anormales 
d’individus  affectés  de  syphilis  constitu- 
tionnelle, ne  peut  servir  à communi- 
quer une  maladie  vénérienne  , quelle 
qu’elle  soit,  par  inoculation  (1). 

TRAITEMENT  DES  SYMPTOMES  CONSECUTIFS 
DE  LA  SYPHILIS. 

Ici  l’on  doit  suivre  les  mêmes  règles  et 
lesmêmesprincipes  généraux, quanta  l’u- 
sage du  mercure,  que  dans  le  traitement 
des  affections  primitives.  Je  puis  dire, 
par  conséquent,  que  l’hydrargyre  hâtera 
souvent  la  guérison  des  symptômes  con- 
sécutifs ; mais  que  , dans  quelques  con- 
ditions de  l’économie  , lors  même  qu’on 
reconnaît  la  présence  de  véritables  ma- 
ladies vénériennes,  ou  quand  des  ulcères 
qui , dans  l'origine,  étaient  de  cette  na- 
ture  , ont  revêtu  un  caractère  pliagédé- 
nique  ou  gangréneux  , et  sont  accompa- 
gnés d’inflammations  considérables  ou 
d’un  grand  dérangement  dans  la  santé 
générale,  le  mercure  est  de  tous  les  re- 
mèdes le  plus  dangereux  que  l’on  puisse 
employer.  L’usage  de  l’hydrargyre  est 
irrationnel  aussi  quand  une  inflamma- 
tion extraordinairement  forte  coexiste 
avec  un  chancre  consécutif.  Aucun  chi- 
rurgien ne  pourra  traiter  d’une  manière 
judicieuse  et  prudente  ni  les  symptômes 
consécutifs,  ni  aucune  autre  forme  de  la 
maladie  syphilitique  s’il  ne  se  rappelle 
différents  faits  qui  se  rapportent  à ce 
sujet;  un  de  ceux  sur  lequel  il  lui  im- 
porte de  diriger  soit  attention  , c’est  que 
le  mercure  est  généralement  un  moyen 
curatif  non- seulement  dans  les  maladies 
vénériennes  sous  la  forme  ordinaire,  mais 
dans  beaucoup  d’autres  affections  , et  que 
ce  minéral  peut  guérir  non-seulement 
la  vérole  mais  encore  beaucoup  d’autres 
maladies  ressemblant  à celle-ci,  et  beau- 
coup aussi  qui  en  diffèrent  complétc- 


(1)  Ricord  ,ouvr.  cité,  p.  1G1-1G5. 


ment  par  leur  caractère.  Le  chirurgien 
devra  pareillement  se  souvenir  que 
grand  nombre  d’affections  traitées  avec 
succès  par  le  mercure,  l’iodure  de  po- 
tassium , la  salsepareille,  le  gayac,  les 
antimoniaux  , les  acides  minéraux  , les 
bains  contenant  de  l’acide  nitrique  et  de 
l’acide  hydrochlorique,  la  créosote,  etc., 
se  guériraient  généralement  d’elles-rnê- 
mes  avec  le  temps  si  l’économie  pouvait 
supporter  la  lutte  nécessaire.  A l’égard 
de  l’hydrargyre  ou  de  tout  autre  remède 
énergique  , on  doit  aussi  se  rappeler  que 
s’il  n’est  pas  administré  à des  doses  tel- 
lement fortes  qu’il  en  résulte  la  pertur- 
bation totale  de  l’économie,  mais  qu’il 
soit  donné  seulement  en  quantités  mo- 
dérées, il  ne  pourra  ordinairement  nuire 
à l’amélioration  d’aucune  sorte  de  mala- 
die si  elle  est  disposée  à se  guérir.  Ces 
réflexions  expliquent  parfaitement  com- 
ment les  opinions  émises  sur  la  nature  de 
la  syphilis  et  les  effets  du  mercure  dans 
celle  affection  ontéié  si  souvent  la  source 
d’erreurs.  Un  malade  prend  de  l’hydrar- 
gyre  en  quantité  modérée  et  sa  maladie  se 
guérit,  le  praticien  est  alorsconfirmédans 
l’opinion  que  l’affection  élait  vénérienne 
et  quelle  a cédé  au  remède  spécifique. 
Mais  il  es!  suffisant  de  se  rappeler  les  faits 
signalés  ici,  pour  être  convaiocu  que  le 
mercure  n’est  nullement  la  pierre  de 
touche  du  caractère  syphilitique  d’une 
maladie.  Il  est  généralement  préférable, 
quand  on  administre  l’hydrargyre  dans 
le  traitement  des  symptômes  consécutifs, 
de  le  donner  à des  doses  modérées.  Il 
peut  être  nécessaire,  dans  quelques  cas 
particuliers,  de  donner  le  mercure  en  i 
quantité  plus  considérable  que  celle  qui 
constitue  un  traitement  mercuriel  mo- 
déré , mais  les  cas  de  ce  genre  sont  moins- 
communs  qu’on  ne  le  prétend  quelque- 
fois. En  conséquence  je  recommande,, 
comme  avis  général,  de  ne  pas  chercher: 
à exciter  une  salivation  abondante  et: 
violeule. 

A l’égard  des  symptômes  consécutifs,, 
on  remarque  communément  que  lors- 
qu’on est  forcé  de  recourir  au  mercure  h 
cette  époque  de  la  syphilis  , sou  effica- 
cité sc  montre  plus  rapidement  encore 
que  dans  la  première  période  ou  dans  le. 
traitement  des  chancres  et  des  bubons 
primitifs. 

Quand  l’éruption  cutanée  consiste* 
dans  le  développement  de  plaques  squam-  : 
meuses  cuivrées,  présentant  le  caractèrej! 
du  psoriasis  ou  lcpie,  et  n’est  pas  ac^jj 
compngnéc  de  grands  désordres  fébrile» 


ÛE  PATHOLOGI® 

dans  l’économie,  et  dans  quelques  cas 
où  elle  est  jointe  à celle  affection  des 
amygdales  que  l’on  considère  quelque- 
fois comme  le  signe  le  plus  évident 
d une  véritable  ulcération  syphilitique 
de  la  gorge,  c’est-à-dire  l'ulcéral  ion 
profonde  accompagnée  souvent  de  dou- 
leurs dans  la  diaphyse  des  os  longs , la 
plupart  des  chirurgiens  s’accordent  à 
penser  que  le  mercure  doit  être  pres- 
crit et  administré  suivant  les  principes 
que  j’ai  exposés,  savoir  : à doses  mo- 
dérées et  non  pas  de  manière  à exciter 
une  salivation  violente  et  pénible  et  à 
amener  de  graves  dérangements  dans  la 
santé  générale.  Mais  si  la  santé  du  ma- 
lade est  tres-altérée  , s’il  est  notablement 
épuisé  et  débilité,  je  n’administre  jamais 
îvdiargyre  , mais  je  commence  le  trai- 
tement par  des  toniques  légers  tels  que 
la  salsepareille  ou  la  cascarille  et  de  pe- 
tites doses  d’iodure  de  potassium,  ou  si 
ce  dernier  ne  convient  point  on  peut  le 
remplacer  par  l’acide  nitrique  dilué.  En- 
suite , quand  J a santé  du  malade  s'est 
améliorée,  le  mercure  peut  être  employé 
si  est  necessaire.  Mais  à l’hôpital  du 
college  de  l'Université , la  plupart  des 
éruptions  vénériennes  sont  aisément 
gueries.  sans  mercure  ou  avec  de  faibles 
quantités  de  ce  médicament  joint  aux 
i od lires  et  à d’autres  moyens.  Les  nom- 
breux élèves  qui  suivent  perpétuelle- 
ment cet  établissement  ont  été  si  sou- 
vent témoins  de  ces  faits  qu’ils  ne  sau- 
raient être  contestés. 

Les  ulcères  sordides  et  phagédéniques 
de  la  gorge  pourront  être  exposés  à la 
fumigation  faite  avec  le  sulfure  rouge 
ou  l'oxyde  gris  de  mercure,  ou  lavés  avec 
une  solution  de  chlorure  de  soude  la 
lotion  noire  ou  des  gargarismes  conte- 
nant de  1 acide  nitrique , ou  tout  autre 
gargarisme  detersif.  Les  ulcères  consé- 
cutifs situes  ailleurs  peuvent  aussi  tirer 
un  grand  avantage  des  fumigations  et 
jusqu  a ce  qu’ils  se  couvrent  de  bour- 
geons charnus,  on  pourra  soit  les  recou- 
vrn-  de  cataplasmes,  soit  les  panser  avec 
differents  topiques  , comme  la  charpie 
trempée  dans  l'eau  simple  [ water  dress- 
) ' la  solution  aqueuse  d’opium  ou 
de  jusquiame,  quand  ils  sont  doulou- 
reux, ou  avec  la  lotion  noire  ou  la  lotion 
jaune  s ils  ont  un  caractère  plus  indo- 
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peau  très-opiniâtres  se  cicatriser  grâce 
au  pansement  fait  avec  une  lotion  com- 
posée de  quatre  à huit  gouttes  de  créo- 
sote dans  une  once  d’eau  distillée,  alors 
que  les  autres  applications  semblaient 
avoir  été  sans  effet.  Plus  je  vois  de  chan- 
cres vénériens  de  la  gorge,  plus  je  suis 
lrappé  de  1 utilité  de  leur  appliquer  le 
nitrate  d argent,  et  cela  même  quand  la 
plaie  présente  de  la  rougeur  à son  con- 
tour. Les  ulcérations  phagédéniques  de  la 
gorge  se  trouvent  généralement  très-bien 
de  son  emploi  ; mais  si  elles  lui  résistent, 
l'acide  nitrique  ou  le  chlorure  liquidé 
d’antimoine  pourront  être  employés.  On 
les  appliquera  avec  une  petite  brosse  de 
poil  de  chameau  ou  un  peu  de  charpie 
solidemenlattacliée  au  bout  d’une  sonde 
ordinaire. 

Lorsque  l’éruption  est  papuleuse  etaété 
précédée  de  beaucoup  de  fièvre , d’une 
pet turbation  profonde  de  l’économie  et 
qu’elle  se  termine  par  desquammation  , 
nous  pourrons  au  début  recourir  aux  émis- 
sions sanguines  auxquelles  on  joindra  les 
pilules  de  calomel  composées  et  les  pur- 
gatifs salins  légers.  La  même  pratique  sera 
mise  en  usage  s’il  y a de  la  douleur  et 
du  gonflement  des  grandes  articulations 
avec  rougeur  et  augmentation  de  vo- 
lume des  amygdales  el  des  glandes  du 
coh  Un  doit  soupçonner  ici  que  quel- 
qu  état  particulier  de  l’économie  contri- 
bue à modifier  de  la  sorte  la  maladie 
plutôt  que  de  penser  que  cette  modifica- 
tion dépend  de  quelque  virus  différent 
de  celui  de  la  véritable  syphilis  , mais 
ces  points  peuvent  fournir  matière  à 
contestation.  Après  avoir  continué  pen- 
dant quelque  temps  Je  traitement  dont 
je  viens  de  parler,  on  doit  lui  substituer 
de  petites  doses  de  poudre  de  James  ou 
c e poudre  antimoniale  avec  la  décoction 
de  salsepareille.  M.  Carmicbâel  , qui  est 
cm  praticien  d’une  grande  expérience 
desapprouve  tout  à-fait  l’emploi  du  mer- 
cure au  commencement  de  la  malade 
vcncricnne  quand  elle  présente  la  for- 
me  papuleuse  ; il  „e  donne  même  pas 
l.'bules  de  calomel  composées  qui 
contiennent  une  petite  quantité  de  mer- 
cuic.  En  „n  mot  il  évite  absolument 
administrer  le  mercure  jusqu’à  ce  que 
cru p i,o n soit  arrivée  à desquammation, 
et  alors  il  admet  que  ce  médicament 
donne  a doses  modérées,  sera  de  la  plus 
grande  utilité.  Quant  à l’espèce  d’iritis 
qui  so  rencontre  dans  certaines  maladies 
vcncriennes  et  accompagne  souvent  l'é- 
ruption papuleuse,  l’usage  du  mercure  à 
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doses  assez  considérables  est  absolument 
nécessaire  pour  des  raisons  qui  seront 
expliquées  à propos  des  maladies  de  l’œil. 
L'éruption  papuleuse  cédera  souvent 
bientôt  à l’emploi  de  l’iodure  de  potas- 
sium à la  dose  de  trois  grains,  sous 
forme  pilulaire,  associés  à un  ou  deux 
grains  de  la  pilule  hydrargyrique  ; on 
administrera  celte  préparation  une,  deux 
ou  trois  fois  par  jour.  Nous  l’employons 
souvent  dans  notre  hôpital  avec  beau- 
coup de  succès  et  moins  d’inconvénient 
pour  la  santé  générale  qu’il  n’en  résul- 
tait de  l’ancienne  coutume  de  faire  subir 
une  violente  salivation. 

Quand  les  symptômes  consécutifs  sont 
accompagnés  d’une  éruption  pustuleuse, 
nous  devons  commencer  le  traitement 
yar  des  substances  altérantes,  particu- 
lièrement les  antimoniaux,  la  salsepa- 
r*ilte  et  l’iodure  de  poiassium.  Après 
»."oir  continué  l’usage  de  ces  remèdes 
pendant  un  certain  temps , nous  pour- 
rons prescrire  le  quinquina  et  l’acide 
nitrique  ou  sulfurique.  Les  bains  sulfu- 
reux sont  aussi  fort  salutaires,  ainsi  que 
ceux  qui  contiennent  de  l’acide  nitrique 
et  de  l’acide  kydrochlorique,  et  ainsi 
que  les  lotions  de  sulfure  de  potasse. 
M.  Carmichael  n’administre  pas  le  mer- 
cure dans  la  syphilis  de  forme  pustu- 
leuse, à moins  que  les  pustules  ne  se 
changent  en  plaques  squammeuses  ; il  a 
surtout  confiance  dans  la  salsepareille  et 
le  gayac  , avec  de  petites  doses  de  pou- 
dre de  James  ou  de  la  poudre  d’ipéca- 
fuanha  composée. 

Quand  la  syphilis  est  accompagnée 
il’ ulcères  blancs  apktheux  de  la  bouche, 
on  peut  les  toucher  avec  une  solution 
de  nitrate  d’argent  ou  avec  de  l’acide 
hydrochlorique  dilué.  Quelques  chirur- 
giens insistent  particulièrement  sur  l’u- 
sage de  l’oxymel  cuivreux , et  d’autres 
conseillent  la  lotion  noire  ou  une  forte 
solution  de  chlorure  de  soude. 

Il  paraîtrait , d’après  les  observations 
de  M.  Carmichael,  que  ces  maladies  sy- 
philitiques, en  y comprenant  les  variétés 
appelées  papuleuse , pustuleuse  , et  je 
pourrais  ajouter  tuberculeuse,  ne  néces- 
sitent pas  l’usage  du  mercure  à leur  dé- 
but, quoique  l’on  admette  que  dans 
toutes  ces  affections , lorsqu’elles  ont 
duré  un  certain  temps,  on  tire  de  grands 
avantages  de  l’emploi  de  l’hydrargyre 
qui  mettra  le  malade  à l’abri  de  tout 
danger  et  produira  ce  qu’il  n’aurait  pu 
effectuer  si  on  l’eût  administré  à une 
époque  moins  avancée  de  la  maladie. 


Nous  voyons,  dans  l’hôpital  du  collège 
de  I Université,  beaucoup  de  ces  érup- 
tions céder  à la  décoction  de  salsepa- 
reille et  à de  petites  doses  d’iodure  de 
potassium  ; mais  lorsqu’elles  persistent 
malgré  ce  traitement,  je  combine  celte 
dernière  substance  avec  deux  ou  trois 
grains  de  la  pilule  bleue,  et  j’en  donne 
rarement  une  quantité  plus  considérable 
dans  le  cours  de  la  journée  ; il  y a peu 
de  cas  qui  résistent  à ces  moyens  à moins 
qu’il  n’existe  quelque  désordre  manifeste 
de  la  santé  générale  nuisant  à l'efficacité 
ordinaire  de  ces  médicaments.  Un  dés- 
ordre de  cette  nature,  quel  qu’il  soit, 
devra  fixer  l’attention  du  praticien. 

Une  observation  laite  par  M.  Carmi- 
chael s’accorde  avec  ce  que  j’ai  vu  , sa- 
voir : que  quand  l’articulation  du  genou 
est  le  siège  d’un  gonflement  dû  à une 
cause  quelconque  qui  se  beaux  affections 
syphilitiques,  le  mercure  ne  produira  ja- 
mais aucun  bien,  mais,  au  contraire  , 
exaspérera  notablement  la  maladie. 

A l’égard  du  traitement  des  ulcères 
phage’clcniques  qui  se  développent  à 
une  époque  avancée  de  la  syphilis,  et,  en 
général,  accompagnent  ou  suivent  soit 
l’éruption  tuberculeuse,  soit  l’éruption 
pustuleuse,  l’hydrargyre  sera  rarement 
ou  même  ne  sera  jamais  d’un  emploi 
avantageux  au  début  de  ces  affections. 
Des  croûtes  qui  prennent  une  forme  co- 
nique se  forment  sur  quelques  tuber- 
cules ou  pustules.  Dans  l'ouvrage  de 
M.  Carmichael  il  y a une  planche  qui 
présente  une  de  ces  croûles  coniques 
développée  sur  le  front,  et  assez  longue 
pour  ressembler  à une  corne.  Je  pense 
que  dans  l’espèce  d’affection  appelée 
rupia  syphilitique  le  mercure  est  nuisible 
et  que  son  administration  au  début  des 
ulcérations  vénériennes  phagédéniques 
est  une  raison  de  la  fréquence  avec  la- 
quelle le  système  osseux  est  affecté.  Les 
émissions  sanguines  ne  devront  point 
être  négligées  au  début  à moins  que 
quelque  état  particulier  de  la  santé  gé- 
nérale ou  quelque  symptôme  ne  les 
contre-indiquent.  Les  antimoniaux  , les 
purgatifs  salins,  et  de  petites  doses  de 
la  poudre  d’ipécacuanha  composée  pour- 
ront aussi  être  employés  avec  avantage. 
Dans  tous  les  cas  d’ulcération  véné- 
rienne phagédénique  l’opium  et  ses  di- 
verses préparations  sont  réellement  de  : 
la  plus  grande  utilité.  On  peut  quelque- 
fois associer  l'opium  à la  ciguë  ou  à la 
jusquiame.  Le  quinquina  et  les  acides- 
minéraux  rendent  souvent  aussi  les  plus 
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grands  services  dans  le  traitement  des 
variétés  phagédeniques  de  la  syphilis, 
et  1 acide  nitrique  a pendant  long-temps 
été  en  grande  laveur.  Indépendamment 
de  ces  médicaments  nous  avons  aujour- 
d hui  un  autre  auxiliaire  puissant  dans 
1 iodure  de  potassium  qui , à l’hôpital  du 
collège  de  l’Université,  a parfaitement 
réussi  à guérir  les  ulcères  vénériens  pha- 
gédéniques  quand  il  a été  aidé  du  traite- 
ment local  convenable.  Combiemd’indi- 
vidus  atteints  de  la  syphilis  la  plus  grave 
et  venant  de  manufactures  et  autres  en- 
droits de  celte  espèce  ont  été  conduits  à 
cet  hôpital  étant  déjà  dans  un  état  d’é- 
maciation complète,  d’excessive  débilité, 
ayant  perdu  le  repos  et  présentant  les 
symptômes  hectiques  les  plus  alarmants! 
Cependant  grâce  à l'usage  de  petites 
doses  d’iodure  de  potassium  , de  la  dé- 
coction de  salsepareille,  d’opiacés  le 
soir,  et  d’une  diele  légère  et  nourris- 
sante, ils  obtiennent  bientôt  une  Guéri- 
son parfaite. 

Quand  la  gorge  devient  le  siège  d’ul- 
cerations  phagédeniques,  il  est  avanta- 
geux de  suivre  le  même  traitement  gcné- 
ral  ; et  a 1 égard  des  topiques  appliqués 
sur  1 ulcération  elle-même,  nous  pou- 
vons faire  usage  des  fumigations  avec  le 
sulfure  rouge  de  mercure,  ou  employer 
la  lotion  noire  ou  jaune  comme  garga- 
risme , ou  toucher  les  parties  affectées 
avec  du  nitrate  d’argent.  Une  méthode 
bonne  à suivre  est  aussi  de  toucher  la 
plaie  avec  de  l’acide  nitrique  dilué  , ap- 
pliqué au  moyen  d’une  brosse  de  poil  de 
chameau.  La  solution  de  chlorure  de 
soude  est  encore  un  topique  fort  en  fa- 
veur aujourd’hui.  Quelquefois  l’ulcéra- 
îon  phagedénique  de  la  gorge  s’étend  à 
la  membrane  muqueuse  du  larynx,  et  la 
nécrosé  et  l’exfoliation  des  cartilages 
peuvent  meme  survenir.  Quand  nous 
avons  des  raisons  de  soupçonner  que  des 
lésions  de  cette  nature  se  produisent 
actuellement,  nous  devons  appliquer  un 
vésicatoire  sur  le  larynx  ou  frotter  la 
peau  environnante  avec  la  pommade  sti- 
. e Je  manière  à produire  une  révul- 
sion. Dans  le  traitement  des  symptômes 
consecutifs  de  la  syphilis  affectant  la 
{orme  phagedénique,  nous  devons  tou- 
jours essayer  des  substances  altérantes, 
telles  que  les  antimoniaux  , le  gayac  , la 
sa  Ise  pareil  te , la  ciguë,  l’acide  nitrique, 
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vera  dans  un  état  plus  favorable  à l’in- 
troduction de  l’hydrargyre  dans  l’éco- 
nomie, et,  bien  que  nous  ne  puissions 
administrer  d’abord  ce  médicament  avec 
avantage,  il  peut  cependant  rendre  d’im- 
portants services  si  on  le  prescrit  à doses 
modérées  lorsque  la  santé  générale  a été 
améliorée. 

Le  traitement  des  exostoses  et  des  pé- 
riostoses  ou  gonflement  du  périoste  sera 
dirigé  d’après  les  circonstances  du  cas 
actuel , suivant  les  diverses  conditions 
déjà  spécifiées.  Quand  la  douleur  ou  l’in- 
flammation d’une  articulation  semblent 
plus  fortes  que  ne  le  comportent  le  carac- 
lère  de  la  syphilis  et  des  véritables  exos- 
toses, les  meilleurs  moyens  à employer 
sont  les  sangsues,  les  fomentations  et  les 
cataplasmes,  les  purgatifs  légers  et  les  an- 
timoniaux ou  de  petites  doses  de  la  pou- 
dre d’ipécacuanha  composée,  suivis  de 
l’adminislralion  de  l’iodure  de  potassium 
et  de  quelque  léger  tonique.  Ce  traite- 
ment sera  généralement  suivi  d’une 
amélioration  notable.  Quand  l’aft’eclion 
est  devenue  plus  chronique,  si  elle  est 
toutefois  d’une  nalure  persistante;  nous 
pourrons  essayer  les  vésicatoires,  que 
l’on  devra  quelquefois  faire  suppurer 
quinze  jours  ou  trois  semaines.  Dans 
quelques  cas  du  pus  se  forme  sous  le 
périoste  , et  en  pareille  circonstance  ou 
n’a  d’autre  marche  à suivre  que  de  faire 
une  incision  pour  donner  issue  à la  ma- 
tière. 

Les  véritables  exostoses  réclament  un 
traitement  soit  par  le  mercure  , soit  par 
1 iodure  de  potassium  ou  l’emploi  de 
cette  dernière  substance  associée  à de 
très-petites  doses  de  la  pilule  bleue; 
mais  e est  une  erreur  que  de  croire  qu’on 
doive  continuer  le  mercure  jusqu'à  ce 
que  les  os  présentent  leur  niveau  natu- 
rel. Si,  lorsqu’on  a poussé  jusqu’à  un 
certain  point  l’usage  du  mercure  , les 
exostoses  demeurent  dans  un  état  sta- 
tionnaire, si  les  douleurs  disparaissent 
complètement,  et  si  l'on  voit  cesser  toute 
apparence  d’action  spécifique,  le  traite- 
nient  devra  être  changé.  A celte  époque 
la  santé  du  malade  est  en  général  dans 
un  état  de  débilitation  marqué;  nous 
devons  donc  nous  ettorcer  de  remédier 
aux  désordres  que  nous  apercevons  dans 
1 économie  , quelle  que  soit  leur  nature. 

Un  dérangement  de  ce  genre  peut  être 
produit  en  partie  par  la  syphilis  , mais 
certainement  dans  beaucoup  de  cas  il 
résulte  plutôt  de  l’action  dc4’hydrar-yre 
qui  a été  administré.  Nous  pouvons 
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donc  donner  la  décoction  de  salsepa- 
reille composée,  le  quinquina  on  le 
sulfate  de  quinine,  avec  ou  sans  acides 
minéraux  ; mais  à l’égard  des  exostoses 
nous  devons  surtout  mettre  notre  con- 
fiance dans  un  traitement  local , et  dans 
ce  but  nous  pouvons  essayer  des  fric- 
tions sur  la  partie  avec  l’onguent  mer- 
curiel ou  avec  un  onguent  composé  d’une 
once  d’onguent  mercuriel  et  un  gros 
d’hydriodale  de  potasse  ou  un  gros  de 
teinture  d’iode  mêlé  à une  once  de  lini- 
ment  savonneux. 

Beaucoup  de  praticiens  ont  l'habitude 
de  couvrir  les  exostoses  avec  l’emplâtre 
d’aminoniaque  et  de  mercure.  Les  exos- 
toses qui  déterminent  la  suppuration  et 
l’ulcération  des  parties  qui  les  recou- 
vrent peuvent  être  suivies  de  carie  ou 
de  nécrose  de  la  partie  de  l’os  qui  a 
augmenté  de  volume  , et  ces  deux  affec- 
tions peuvent  même  frapper  l’os  dans 
une  étendue  plus  considérable;  quel- 
quefois la  matière  purulente  se  forme 
dans  la  cavité  médullaire  (l). 


(1)  C’est  généralement  dans  les  affec- 
tions vénériennes  consécutives  que  le 
mercure  montre  toute  son  efficacité,  et 
les  cas  où  elles  lui  résistent  sont  géné- 
ralement regardés  comme  exceptionnels. 
C’est  surtout  aux  symptômes  consécutifs 
qu’est  applicable  dans  toute  son  étendue 
le  traitement  par  le  sublimé  corrosif 
associé  à l’opium,  et  suivi  de  l’admi- 
nistration de  la  salsepareille  en  quantité 
assez  considérable,  ainsi  que  je  l'ai  ex- 
posé dans  une  de  mes  notes  précédentes; 
mais,  malgré  les  précautions  les  plus 
minutieuses,  ce  traitement  échoue  quel- 
quefois, ou  ne  peut  être  supporté  par 
des  estomacs  fort  délicats.  On  voit  des 
affections  syphilitiques  qui  ont  résisté 
au  traitement  le  plus  méthodique,  céder 
à la  tisane  de  Fellz,  au  rob  de  Laffec- 
teur  , etc.,  en  observant  les  précautions 
déjà  signalées  en  parlant  de  l’usage  de 
ces  médicaments.  Si  nous  .cherchons  à 
nous  former  une  opinion  définitive  sur 
la  manière  dont  le  professeur  S.  Cooper 
envisage  l’emploi  du  mercure,  nous 
verrons  qu’après  avoir  alternativement 
vanté  son  utilité  et  déploré  son  abus  , il 
demeure  convaincu  de  sa  supériorité 
thérapeutique  , et  nous  pouvons  remar- 
quer que,  quand  il  emploie  l'iodure  de 
potassium  , il  lui  associe  ordinairement 
les  pilules  bleues  ou  d'autres  prépara- 
tions hydrargyriques.  Peut-être  nous 
semble-t-il  que  dans  certains  cas  U juge 
le  mercure  avec  un  pou  do  sévérité. 


AUGMENTATION  DE  VOLUME  DU  TESTICULE 
PAR  SUITE  DE  SYPHILIS. 

Celte  affection  se  rencontre  dans  les 
périodes  les  plus  avancées  de  la  vérole 
constitutionnelle;  sa  nature  est  e-sen- 
tiellement  chronique,  et  elle  survient 
sans  déterminer  beaucoup  de  douleur. 
Cet  accroissement  de  volume  est  d’abord 
borné  à un  seul  testicule,  mais  plus  tard 
les  deux  testicules  sont  quelquefois  frap- 
pés. Dans  quelques  cas,  cependant,  ainsi 
que  l’a  remarqué  M.  Cusack(l),  on 
rencontre  une  forme  aiguë  de  la  maladie 
s’accompagnant  d’un  état  hectique  dù  à 
l’affeclion  vénérienne,  de  douleurs  dans 
les  os  et  d’éruptions  squammeuses  ou 
autres.  Dans  un  cas  horrible  de  cette 
cspècej’ai,  conjointement  avec  M.Dough- 
ty,  de  Kensington , un  de  mes  anciens 
élèves,  donné  des  soins  à un  malade 
chez  lequel  une  ulcération  invétérée 
phagédéuique  et  gangréneuse  du  pénis 


mais  il  n’est  point  étonnant  qu’il  s’élève 
aussi  hautement  contre  son  abus  Un 
grand  nombre  de  médecins  ont  donné 
sans  ménagement  ce  minéral , et  nous 
voyons  que  beaucoup  de  praticiens  an- 
glais, croyant  que  son  administration 
dirigée  de  manière  à déterminer  une 
salivation  abondante  et  durable  était  le 
seul  moyen  de  déraciner  le  virus  syphi- 
litique, soumettaient  sans  excepiion 
tous  les  vénériens  à cette  barbare  prati- 
que. Je  ferai  ensuite  obseiver  que  le 
climat  de  l’Angleterre  est  un  peu  plus 
froid  et  plus  humide  que  le  nôtre,  et,  à 
cet  égard  , il  y a , toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  un  peu  de  désavantage  à 
traiter  la  syphilis  dans  ce  pays;  car, 
plus  la  température  est  chaude  et  sèche, 
et  plus  la  syphilis  est  facile  à guérir: 
aussi  voit-ou  des  véroles  très-rebelles 
céder  au  bout  d’un  mois  d'habitation 
dans  les  pays  chauds.  D’un  autre  côté, 
la  maladie  vénérienne  s’exaspérant  sou- 
vent, quand,  sans  être  bien  guéri,  le 
malade  passe  d'un  climat  chaud  dans 
un  climat  plus  froid,  il  faut  tenir  compte 
de  celte  circonstance  dans  le  traitement 
de  la  syphilis.  Rappelons-nous  aussi  que 
des  phiies  dues  à la  syphilis  invétérée, 
cèdent  quelquefois  aux  fumigations  mer- 
curielles, et  aux  gargarismes  de  mémo 
nature  quand  elles  siègent  dans  la  gorge, 
lors  même  que  le  traitement  mercuriel 
général  ne  produit  qu’un  effet  lent. 

(Noie  du  trad.) 

(1)  Voy.  Journ.  des  Sciences  méd.  de 
Dublin,  vol.  vin,  p.  506. 
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fut  suivie  du  gonflement  des  deux  testi- 
cules, qui  suppurèrent  et  enfin  tombèrent 
en  gangrène  avec  une  portion  considé- 
rable du  scrotum.  Cet  individu  avait  été 
traité  par  un  chirurgien  très-distingué 
de  Ërigkton.  Il  finit  par  succomber.  Le 
mercure  ne  peut  rendre  aucun  service 
lorsque  la  maladie  a la  forme  dont  il  est 
ici  question  ; mais  si  je  rencontrais  un 
cas  semblable,  je  prescrirais  l’iodure  de 
potassium  associé  à l’opium  et  aux  toni- 
ques. Le  sarcocèle  vénérien  ordinaire 
cède  à l’emploi  du  calomel,  de  l’opium 
et  des  autres  moyens  signalés  à propos 
des  maladies  du  lesticule  dans  la  seconde 
partie  de  cet  ouvrage  fl). 

AFFECTION  SYPHILITIQUE  DU  LARYNX. 

A une  époque  avancée  de  la  maladie 
vénérienne,  et  surtout  quand  l’ulcération 
phagédéniquc  de  la  gorge  a continué 
pendant  quelque  temps  et  a été  traitée 
d’une  manière  irrationnelle  ou  inefficace, 
le  larynx  finit  par  se  trouver  compromis 
dans  les  ravages  de  la  maladie.  La  mem- 
brane muqueuse  qui  tapisse  son  inté- 
rieur, s’épaissit,  s’ulcère,  et  quelquefois 
les  cartilages  sont  affectés  de  nécrose. 
Cet  état  est  ordinairement  accompagné 
d’une  émaciation  considérable , d'une 
faiblesse  extrême,  de  la  perle  du  repos, 
d’anorexie,  de  sueurs  nocturnes , d’une 
toux  fréquente  avec  expectoration  de 
pus,  de  la  perte  de  la  voix  et  de  paro- 
xysmes de  suffocation  qui  parfois  se 
terminent  par  l’asphyxie.  Aillant  que 
j’ai  pu  juger  d’après  ce  que  j’ai  vu,  le 
mercure  est  plus  nui-ible  qu’utile  clans 
des  cas  de  ce  genre.  On  doit  employer 
de  préférence  les  toniques  : tels  que  le 
quinquina  et  la  quinine  avec  les  acides 
minéraux  , ou  la  salsepareille  avec  l’io- 
du>e  de  potassium;  I opium  étant  admi- 
nistré le  soir  s’il  est  nécessaire.  Ou  peut 
aussi  appliquer  un  vésicatoire  ou  un  sé- 
ton sur  la  partie  antérieure  du  larynx, 
cl  entretenir  la  suppuration.  Dans  quel- 
ques cas,  ou  pourrait  pratiquer  la  Ira- 


(1)  II  est  inuiile  de  prévenir  confre  la 
confusion  de  celle  maladie  à l'époque 
ou  il  n y a que  simple  gonflement  avec 
I orchite  blennorrhagique  ou  chaude- 
pisse  tombée  dans  les  bourses,  les  com- 
mémoratifs suffisent  pour  éviter  l’erreur; 
« ailleurs  la  première  est  une  affection 

rnrnm  lan(^ls  clue  seconde  est  assez 
commune.  [Noie  du  trad.) 


cliéotomie  dans  le  but  d’empêcher  une 
suffocation  immédiate.  Ori  a vu  des 
exemples  dans  lesquels  des  portions  de 
cartilages  s’exfoliaient,  et  on  les  enlevait 
d’un  abcès  formé  à l’extérieur. 

SYPHILIS  OTEZ  LES  NOUVEAU-NES. 

La  syphilis  se  communique  quelque- 
fois au  iœtus  dans  la  matrice,  par  l'in- 
termédiaire du  sang  de  la  mère.  On  peut 
dire  en  conséquence  que  les  effets  du 
poison  syphilitique  développés  ainsi,  chez 
les  nouveau-nés,  sont  des  symptômes 
consécutifs,  puisqu’ils  proviennent  de 
l’introduction  du  virus  dans  la  circula- 
tion du  fœtus,  le  poison  n’ayant  pas  été 
appliqué  directement  aux  parties  affec- 
tées ; le  fœtus  doit  donc  naturellement 
recevoir  l’infection  par  l’intermédiaire 
du  sang.  Un  point  douteux  est  de  savoir 
si  l’enfant  est  jamais  affecté  primitive- 
ment, c’est-à  dire,  si,  à l’époque  de  la 
naissance,  il  contracte  jamais  la  syphilis 
en  conséquence  de  l’application  directe 
du  virus  d’un  chancre  dont  la  mère  se 
trouve  affectée.  Lorsque  l’enfant  naît 
avec  la  maladie  , ce  dernier  mode  de 
communication  est  naturellement  hors 
de  question.  J’ai  déjà  fait  observer  que 
chez  les  adultes,  à l’exception  des  parties 
génitales  et  du  tissu  muqueux,  du  globe 
de  l’œil  et  des  paupières,  le  virus  véné- 
rien n’agira  pus  sur  la  surface  générale 
du  corps,  à moins  qu’il  n’y  ait  eu  quel- 
que excoriation  ou  blessure  à l’époque 
de  sou  application.  Mais,  s’il  est  vrai 
qu’un  enfant  puisse  contracter  un  chan- 
cre primitif  sur  une  partie  quelconque 
de  la  surface  générale  de  son  corps,  au 
moyen  du  contact  de  cette  parl:e  avec 
la  matière  vénérienne  au  moment  de  la 
naissance,  l’observation  que  j’ai  faite, 
quoique  vraie,  quant  aux  adultes,  ne 
peut  alors  s’étendre  aux  nouveau-nés. 
Mais  je  crois  que  l’on  cite  peu  ou  même 
que  1 on  ne  cite  point  de  cas  non  équi- 
voques à I appui,  de  ce  mode  de  commu- 
nication de  l’adulte  à l’enfant.  Le  docteur 
Wallace  déclare  cependant,  sur  ce  point, 
qu  il  n’est  pas  douteux  que  l'enfant  puis- 
se être  inlecté  par  la  mère,  et  dans  da- 
teras , et  au  moment  de  la  varturi- 
tion  (l). 

Les  symptômes  de  la  syphilis  existant 
chez  l’enfant  nouveau-né  ou  se  déve- 


(lj  Wallace,  sur  la  Maladie  vénérien- 
ne , p.  125. 
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loppant  peu  de  temps  après  la  naissance, 
sont  dans  la  plupart  des  cas  une  des- 
(j  uanimat ion  universelle  de  l’épiderme  , 
qui  se  détache  en  abondance  el  dans  une 
grande  étendue;  des  plaques  cuivrées 
et  des  éruptions  squammeuses  sur  une 
grande  partie  du  corps;  des  rougeurs 
diverses  et  des  ulcérations  superficielles 
à 1 anus  et  aux  fesses  et  quelquefois  aux 
parties  de  la  génération  ; puis  aussi , des 
ulcérations  et  des  fissures  aux  coins  de 
la  bouche  et  à la  membrane  muqueuse 
de  la  gorge  et  parfois  aux  paupièr  es.  In- 
dépendamment de  ces  symptômes,  il 
existe  souvent  une  obstruction  des  nari- 
nes jointe  à une  sécrétion  épaisse  et 
jaune,  de  sorte  que  la  respiration  de 
l’enfant  devient  gênée  et  est  accompa- 
gnée d’un  bruit  de  ronflement.  11  y a 
aussi  une  émaciation  extraordinaire , 
l'amaigrissement  suit  une  marche  pro- 
gressive; et  si  on  n’y  porte  pas  un  prompt 
remède,  l’enfant  périt  au  bout  de  peu 
de  temps.  Dans  d’autres  pays  que  le 
nôtre,  on  est  dans  l’usage,  pour  des  cas 
de  ce  genre,  d’administrer  du  mercure 
à la  mère,  afin  d'agir  sur  1 enfant  par 
son  intermédiaire;  mais  en  Angleterre, 
on  accomplit  la  guérison  de  la  maladie 
avec  tant  de  facilité  , au  moyen  de  cer- 
taines préparations  hydrargyriques  don- 
dées  à l’enfant , que  cette  dernière  mé- 
thode est  communément  adoptée.  Nous 
voyons  la  maladie  céder  promptement 
au  calomel  administré  à la  dose  d’un 
demi  grain  ou  à l’hydrargyre  associé  au 
carbonate  de  chaux  à la  dose  de  cinq 
grains.  Cette  dernière  préparation  est 
peut-être  la  meilleure  des  deux,  comme 
étant  la  plus  douce  ; elle  ne  manque  pres- 
que jamais  son  effet. 

Une  question  intéressante  s’élève  à 
l’égard  de  l’influence  de  la  syphilis  : 
l’enfant  qui  a reçu  l’infection  de  sa 
mère  dans  l’utérus,  peut-il  communiquer 
la  maladie  à d’autres  individus?  On  cite 
beaucoup  de  cas  où  des  nourrices  au- 
raient contracté  des  chancres  vénériens 
sur  le  mamelon  en  allaitant  des  enfants 
atteints  de  la  vérole;  et  si  les  documents 
sont  exacts , le  fait  mérite  d’être  remar- 
qué: car  la  vérole  existe  chez  ces  enfants, 
pour  ainsi  dire,  sous  la  forme  consécu- 
tive, et  la  circonstance  de  sa  propagation 
prouverait  donc  que  chez  eux  la  syphi- 
lis, même  sous  cette  forme,  est  capable 
de  se  communiquer,  ce  qui  est  en  dés- 
accord avec  les  doctrines  hunlériennes 
et  avec  ce  que  l'on  croit  communément 
à l’égard  de  sa  nature  chez  les  adultes. 


Lorsqu’une  femme  enceinte  est  alTfec- 
tée  de  chancres  , on  doit  la  soumettre  à 
1 influence  d un  traitement  mercuriel 
doux  , qui , non-seulement  la  guérira 
mais  sauvera  l’enfant  de  l’infection,  ou, 
s il  en  est  déjà  atteint,  le  guérira  aussi. 
Dépendant , on  doit  condamner  comme 
cause  probable  d’avortement  tout  trai- 
tement provoquant  une  salivation  vio- 
lente (lj. 


(1)  Nous  venons  de  voir  que  la  syphi- 
lis se  montre  le  plus  ordinairement  chez 
les  enfants  sous  forme  de  syphilides 
papuleuses,  et  d'ulcérations  superficiel- 
les vers  les  fesses,  les  parties  génitales, 
les  coins  de  la  bouche,  le  voile  du  palais; 
mais  il  peut  arriver  que  ces  ulcérations 
superficielles  deviennent  profondes  si 
l’enfant  ne  reçoit  pas  les  soins  conve- 
nables, et  toutes  les  parties  du  corps 
peuvent  devenir  le  siège  de  chancres 
comprenant  toute  l’épaisseur  du  derme, 
à bords  droits  et  ayant  tous  les  carac- 
tères assignés  aux  ulcères  syphilitiques. 
J’ai  vu,  il  y a quelque  temps,  un  enfant 
de  quinze  mois,  qui  présentait  à la  par- 
tie postérieure  du  col  un  ulcère  vénérien 
profond  et  large.  On  suppose  que  la 
propagation  de  la  maladie  peut  avoir 
lieu  de  deux  manières  : l’une,  au  moyen 
du  sang  de  la  mère  infectée  qui  com- 
munique une  vérole  constitutionnelle  au 
fœtus  qu’elle  porte  dans  son  sein;  l'au- 
tre, lors  du  passage  de  l’enfant  qui, 
pendant  l’accouchement , se  trouve  en 
contact  avec  les  parties  génitales  affec- 
tées de  symptômes  primitifs.  On  devra 
conséquemment  chercher  à se  mettre 
autant  que  possible  à l’abri  de  cette 
dernière  source  d’infection;  et  quand  le 
travail  de  l'accouchement  commencera 
chez  une  femme  qui  a des  chancres  aux 
parties  génitales,  on  devra  cautériser 
ceux-ci  et  les  recouvrir  ensuite  d’une 
grande  quantité  de  corps  gras.  Lorsqu’on 
ne  se  sert  pas  du  traitement  de  la  mère 
pour  agir  sur  l’enfant  par  l’allaitement, 
et  que  des  causes  quelconques  l'empê- 
chent de  nourrir  pendant  qu’elle  fait  un 
traitement  mercuriel,  on  peut  donner 
à l’enfant,  d’abord  le  soir  seulement, 
et  plus  tard,  quand  il  est  plus  fort,  matin 
et  soir,  une  cuillerée  à café  de  sirop 
dans  une  livre  duquel  on  a fait  dissoudre 
un  demi-grain  de  sublimé  corrosif  cl  un 
demi-grain  d’extrait  gommeux  d'opium; 
on  pourra  terminer  le  traitement  parl'ad- 
minislralion  d’une  cuillerée  de  sirop  de 
salsepareille  par  jour  pendant  trois  semai- 
nes environ.  L’enfant  devra  surtout  être 
mis  dans  les  meilleures  conditions  d'aé- 
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SECTION  II. 

LÉSIONS  ET  MALADIES  DES  ORGANES  ET  DES  RÉGIONS 
EN  PARTICULIER. 


DES  PLAIES  DE  LA  TETE  ET  DE  LEURS 
CONSEQUENCES. 

Ce  sujet  important  sera  examiné  ici 
suivant  qu’il  se  rapporte  : 

1°  Aux  lésions  superficielles , c’est-à- 
dire,  aux  blessures  et  contusions  du  cuir 
chevelu  ; 

2°  Aux  fractures  du  crâne; 

3°  Aux  blessures  du  cerveau; 

4°  A la  compression  de  cet  organe; 

3°  A sa  commotion  ; 

6 Al  inflammation  du  cerveau  et  de 
ses  membranes  par  suite  de  violence  ex- 
terne. 

LESIONS  SUPERFICIELLES. 

Par  suite  de  la  communication  facile 
qui  existe  entre  les  vaisseaux  du  péri- 
crane  et  ceux  de  la  dure-mère  par  l'in- 
termédiaire du  diploé  des  os  du  crâne , 

1 inflammation,  développée  à l’extérieur 
du  crâne,  peut  se  propager  à la  dure- 
niere.  Letle  raison  explique  pourquoi  les 
blessures  et  surtout  les  contusions  et  les 


plaies  confuses  ou  déchirées  du  cu'r 
chevelu,  sont  généralement  plus  sérieu- 
ses que  de  semblables  blessures  affectant 
seulement  les  simples  téguments  des  au- 
tres parues  du  corps.  On  a donc  pour 
principe  en  chirurgie,  qu’il  n’y  a point 
de  blessures  de  la  tête  assez  légères  pour 
ne  pas  réclamer  la  plus  minutieuse  at- 
tention. 


CT.r  clieveIu  est  souvent  le  siège 
d érysipele  qui,  chez  certains  individus 
surviendra  à propos  de  la  coupure  où 
de  la  contusion  la  plus  légère,  l'inflam- 
mation s’étendant  rapidement  et  enva- 
hissant non-seulement  le  cuir  chevelu 
mais  Je  front,  les  paupières  et  la  plus 
grande  partie  de  la  face.  Trop  souvent 
aussi,  maigre  le  traitement  le  plus  judi- 
cieux , le  délire  ou  le  coma  surviennent 
t la  terminaison  est  fatale.  J’ai  vu  dans 
plusieurs  cas  l’enlèvement  de  très  petites 
tumeurs  enkystées  à la  tête,  déterminer 
a production  d’érysipèles  phlegmoneux 
tellement  intenses,  qu’ils  conduisirent  à 
la  perle  du  sujet  (ij. 


ration;  et  s il  ne  prend  point  le  lait  de 
sa  mère  soumise  à un  traiiement  mer- 
cunel,  il  sera  nourri  avec  du  lait  de 
vache  ou  de  chèvre  : car  on  ne  pourrait 
consciencieusement  conseiller  de  lui  don- 
ner  une  bonne  nourrice,  ce  qui  pourtant 
serait  bien  préférable  pour  l'enfant;  mais 
il.  serait  a craindre  qu’étant  malsain,  il 
n infectât  la  nourrice  qui  lui  donnerait 
le  sein  Et  en  pareille  occurrence,  la 
conduite  a suivre  n’est  pas  douteuso  „ 

en  TuiCc^.,n  <!e  "'umr)er  une  nourrice 
de  on,  , ' ,a  rall"£  de  la  maladie 
•«aller  dp  i’’0?,0-1  devrait  encore  la  dis- 
la  nn  t • V la,ler’  Sl  l’appât  du  gain 
Den(tr  31  3 U1  donner  son  sein.  Indé- 

intédeur"6^  dU  lru,ilemenl  mercuriel 
» on  peut,  lorsque  l'enfunt  a 


quelque  ulcération  un  peu  étendue  la 
panser  avec  la  charpie1  très-légèrement 
enduite  d onguent  mercuriel;  mais  le 
plus  souvent,  l’enfant  affecté  de  syphilis 
ne  présentant  que  des  papules,  I él  é- 
ment intérieur  dont  j’ai  parlé  ùu  l’aîlâ?. 
le  nient  par  la  mère  mise  à l’emploi  des 
hydraro-vl'iques,  sont  tout  à 

fa.  s suIBsants.  (Note  dutrad  ) 

eau  i ,,1-Cll,7C,ie  en  vain  « connaître  la 
érvsii  s t U * d^lermme  la  formation  des 
mvill  aloi'*.clue  sujet  est  dans  les 

dè  la  hl!8  C°nd,l,?ns  Possibles  à l’égard 
de  la  blessure  qui  quelquefois  est  fort 

égere,  et  a I égard  de  la  santé  générale 
H y a des  époques  où  l’on  ne  peut  don 

ner  uIl  seul  coup  (,c  bis  . ^ 

Se  développer  un  érysipèle;  c’est  suiCt 
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Les  contusions  de  la  tète  donnent 
souvent  lieu  à un  épanchement  de  sang 
sous  l’aponévrose  du  muscle  oceipilo- 
frontal.  La  tumeur  est  ordinairement 
mo’llc  dans  le  centre  et  dure  à la  circon- 
férence; ce  qui  peut  faire  croire  à un 
chirurgien  peu  expérimenté  qui  la  tou- 
che, qu’il  y a fracture  du  crâne  avec 
enfoncement  de  l’os.  Dans  d’autres  cas, 
le  sang  extravasé  peut  être  immédiate- 
ment sous  le  cuir  chevelu,  couvrir  toute 
la  partie  supérieure  de  la  tête  et  soulever 
les  parties  molles  au  point  de  défigurer 
considérablement  l’individu.  Cependant 
ces  accumulations  de  sang  sous  le  cuir 
chevelu  par  suite  de  coups  sur  la  tête, 
se  guérissent  généralement,  grâce  à 
l’emploi  de  purgatifs,  à l’application  de 
lotions  contenant  une  certaine  propor- 
tion d’hydrochlorate  d’ammoniaque,  d’a- 
cide acétique  dilué  et  d’eau-de-vie 
camphrée.  Si  cependant  on  ne  pouvait 
empêcher  l'inflammation  et  la  formation 
d’un  abcès,  les  moyens  les  plus  conve- 
nables à mettre  en  usage  , seraient  des 
fomentations,  des  cataplasmes,  des  in- 
cisions pour  donner  issue  à toute  la  ma- 
tière et  au  sang  putréfié  dont  on  débar- 
rassera le  foyer  en  y faisant  couler  de 
l’eau  tiède  avec  une  seringue. 

Quand  le  cuir  chevelu  est  blessé  ou 
fortement  contus  , on  doit  toujours  cou- 
per les  cheveux  immédiatement;  et, 
dans  beaucoup  de  cas,  il  est  non-seule- 
ment prudent  de  le  ra^er  entièrement 
afin  de  panser  convenablement  la  bles- 
sure , mais  afin  d’examiner  avec  soin  la 
surface  de  la  tête  dans  tous  ses  points, 
et  de  reconnaître  toute  marque  de  vio- 
lence extérieure.  Il  est  inutile  de  dire 


dans  les  hôpitaux  que  cette  remarque 
peut  être  faite,  lors  de  ce  qu’on  pourrait 
presque  appeler  des  épidémies  érysipé- 
lateuses. Fort  souvent  le  sujet  présente 
alors  des  signes  d'embarras  gastrique; 
l’halcine  est  bilieuse,  la  bouche  amère, 
la  langue  chargée,  l’épigastre  très-1  gô- 
rement  sensible  à la  pression  ; mais  ce 
n’est  qu’après  l’apparition  de  l’érysipèle 
que  ces  symptômes  d’embarras  gastrique 
se  manifestent  , de  sorte  qu’il  me  paraît 
absurde  d’attribuer,  en  ce  cas,  l’érysi- 
pèle à un  embarras  gastrique  préexis- 
tant, comme  on  l’a  fait  quelquefois  ; 
c’est  au  contraire  sous  l'influence  de  la 
blessure  du  tégument  externe  que  le  té- 
gument interne  est  devenu  sympathique- 
ment le  siège  d’un  état  morbide. 

(Note  du  trad.J 


que  l’on  doit  arrêter  l’hémorrhagie  et 
débarrasser  la  blessure  des  substances 
étrangères  cl  des  caillots  de  sang;  rè- 
gles applicables  aux  blessures  en  gé- 
néral. 

Souvent  le  cuir  chevelu  n’est  pas 
simplement  blessé , mais  lacéré , profon- 
dément contus  cl  séparé  des  parties 
sous-jacentes  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable.  Dans  beaucoup  de 
cas,  il  est  non  seulement  lacéré  et  déta- 
ché; mais  une  portion  du  crâne  est  com- 
plètement dénudée,  l’aponévrose  du 
muscle  occipito  frontal  et  le  péricràne 
se  trouvant  lacérés  en  même  temps  que 
la  peau  de  la  tête.  Ici,  l’on  ne  doit  jamais 
exciser  la  portion  détachée  ou  lambeau, 
du  cuir  chevelu,  quelque  déchiré  et  ir- 
régulier qu’il  puisse  êire,  mais  on  doit 
le  replacer  immédiatement  et  l’appliquer 
sur  la  partie  du  crâne  qui  se  trouve  ex- 
posée à l’air.  Le  cuir  chevelu  est  émi- 
nemment vasculaire,  et  la  nature  répare 
ses  blessures  avec  plus  de  succès  que  les 
circonstances  ne  nous  induiraient  quel- 
quefois à le  présumer.  En  un  mot,  nous 
devons  profiter  des  chances  qui  nous 
sont  offertes  pour  la  conservation  et  la 
réunion  des  téguments;  car,  si  nous 
réussissons,  nous  diminuerons  réelle- 
ment le  danger  de  la  nécrose  d’une  des 
tables  du  crâne  ou  de  toules  les  deux. 
Nous  hâtons,  ainsi,  la  guérison  du  ma- 
lade, et  nous  obvions  à la  difformité  qui 
résulterait  de  l’une  ou  l’autre  de  ces 
deux  hypothèses,  c’est-à-dire,  il’ exciser 
le  lambeau  ou  de  le  laisser  plus  ou  moins 
éloigné  des  parties  avec  lesquelles  il  se 
trouvait  naturellement  en  rapport.  Si  les 
bandelelles  de  diachylon  et  un  bandage 
ne  sont  pas  suffisants  pour  maintenir  ce 
lambeau  dans  la  position  convenable, 
nous  devrons  recourir  à la  suture  entre- 
coupée en  faisant  un  "aussi  petit  nombre 
de  points  de  suture  que  possible;  car  ils 
sont  une  source  d’irritation , et,  dans 
cetle  région  , ils  peuvent  amener  le  dé- 
veloppement d’un  érysipèle.  Pour  cette 
même  raison , on  doit,  lorsqu’on  en  a 
fait  usage,  les  couper  et  les  retirer  à une 
époque  très-i approchée  , c’est-à-dire, 
lors  des  premiers  pansements. 

Quand  l'érysipèle  se  manifesle  à la 
suite  de  blessures  de  la  tète,  on  le  trai- 
tera d’après  les.règles  indiquées  dans  la 
première  section  de  cet  ouvrage.  On 
devra  appliquer  les  lotions  froides  sur 
la  tète,  pratiquer  une  saignée  abondante, 
ne  pas  négliger  l’emploi  des  sangsues, 
et  administrer  d’une  manière  active,  dans  • 


la  première  période  de  la  maladie  , le 
calomel,  la  poudre  de  James  et  les  pur- 
galifs  salins  doux.  Lorsque  des  abcès 
semblent  se  former  sous  l’aponévrose  du 
muscle  occipito-frontal  et  qu'ils  parais- 
sent devoir  produire  la  gangrène  de  cette 
même  aponévrose,  on  doit  pratiquer  sans 
délai  une  large  incision  jusqu'à  l’os. 
Dupuytren  a fait  l’observation  que  dans 
les  érysipèles  phlegmoneux  de  la  tête, 
les  téguments  ne  se  gangrènent  presque 
jamais;  tandis  que  cela  a lieu  pour  la 
peau  de  la  jambe,  lorsque  celle-ci  est 
atteinte  de  la  même  affection,  et  il  trouve 
la  raison  de  cette  différence  dans  un  fait 
anatomique,  savoir:  qu’à  la  jambe,  les 
téguments  ne  reçoivent  le  sang  que  par 
des  ramifications  des  artères  tibiale  et 
péronière  qui  sont  situées  très-profon- 
dement; tandis  qu’à  la  tête , les  artères 
occipitales,  temporales  et  frontales  sont 
placées  immédiatement  au-dessous  de  la 
peau  qui,  par  conséquent,  n’est  pas  aussi 
aisément  détruite  par  le  désordre  produit 
sous  l’aponévrose  du  muscle  occipilo- 
frontal , que  la  peau  de  la  jambe  l’est 
par  suite  d’un  désordre  semblable  exis- 
tant entre  cette  même  peau  et  l’aponé- 
vrose.  1 

Dans  le  traitement  des  plaies  suppu- 
ran/es  du  cuir  chevelu  , il  y a un  point 
sur  lequel  nous  devons  constamment 
exercer  noire  vigilance;  c’est-à-dire  : 
nous  devons  empêcher  que  la  matière 
purulente  ne  s’étende  au  loin  dans  le 
tissu  cellulaire  sous  le  cuir  chevelu , ou 
dans  le  tissu  cellulaire  situé  sous  l’apo- 
ne vrose  du  muscle  occipito-frontal  II 
laut  donc  avoir  soin  de  pratiquer  avec 
promptitude  les  larges  ouvertures  qui 
peuvent  elre  nécessaires  dans  ce  but  et 
exercer  une  compression  afin  d’empê- 
cher de  nouvelles  collections  de  pus 
Lorsqu  une  portion  du  cuir  chevelu  a 

etc  s paree  des  parties  sous-jacentes  et 
ensuite  replacée,  il  arrive  fréquemment 
qu  elle  se  reunit  dans  tous  les  points- 
mais,  dans  d autres  cas,  h.  réunion  peut 
n etre  pas  générale,  et  des  collections  de 
pus  peuvent  se  former  dans  certains  en- 
uroits.  L indication  principale  est  alors 
de  donner  immédiatement  issue  à la  ma- 
lue  puru  ente,  car,  si  nous  négligeons 

se  r ce,,c  nmi^-  détruira  non- 
seulemeni  b,  réunion  dans  lous  les  points 

” énanc.aura  é'e  ,°Përée  > encore 
nnaC(r‘Cra  aU  ]oin  et  déterminera 
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péricrâne,  peut  aussi  devenir  le  siège 
d’un  abcès  étendu;  et  celle  aponévrose 
elle-même  peut  se  gangrener,  quoique, 
par  des  raisons  que  j'ai  déjà  déduites  , le 
cuir  chevelu  ne  tombe  généralement  pas 
en  eschares  (1). 


FRACTURES  DU  CRANE. 

Quand  la  soin  lion  de  continuité  est 
très-légère,  on  l’appelle  fêlure.;  onia 


accide„i=  i . v-uusiucraDie  dans  les 

unit  Patin*  -Le  Su  cellula*re  lèche  qui 
aponévrose  de  l’occipilo-frontal  au 


(I)  Lorsqu  on  fait  les  débridemenfs  et 
les  ouvertures  dont  il  est  question  ici 
il  est  quelques  règles  dont  l'observation 
ne  devra  point  être  négligée.  D'abord 
il  ne  faut  pas  ouvrir  les  collections  san- 
guines récentes.  Car  non-seulement  on 
peut  parfaitement  alors  en  obtenir  la 
résolution,  mais  en  les  ouvrant  de  trop 
bonne  heure  il  peut  se  faire  qu’une 
artère  rompue,  qui  les  avait  fournies,  ne 
soit  pas  encore  fermée  ; et  pour  arrêter 
I hémorrhagie , on  se  verrait  obligé  de 
comprimer  une  partie  déjà  enflammée. 
Lorsque,  pour  des  raisons  énumérées 
dans  le  chapitre  qu’on  vient  de  lire,  on 
doit  faire  des  incisions,  il  ne  faut  pas 
attendre  que  les  téguments  soient  amin- 
cis pour  les  pratiquer;  au  front,  on  in- 
cisera parallèlement  aux  rides  , pour 
éviter  une  cicatrice  désagréable,  et  on 
ne  donnera  que  la  profondeur  voulue 
afin  d’épargner  les  artères  et  les  filets  dû 
nerf  frontal.—  Quand  quelque  artère  est 
ouverte  dans  une  plaie  conluse  du  cuir 
chevelu,  il  faut  d’abord  tâcher  d’en 
laire  la  ligature  dans  cette  plaie;  mais 
lorsqu  on  ne  peut  la  voir  ni  l’atteindre 
on  emploie  la  compression  par  Je  ta  mû 
ponnement  de  la  plaie  ou  la  compression 
entre  la  plate  et  le  cœur.  La  région  tem- 
porale étant  abondamment  fournie  de 
branches  artérielles,  les  blessures  de 
cette  partie  nécessitent  souvent  la  linn. 
turc  d artères  ; si  la  plaie  est  élroite°et 
fournit  abondamment  du  sang,  on  Pn 
agrandira  l’ouverture,  on  lavera  la  pla;e 
et  1 on  cherchera  les  deux  bouts  de  l'ai- 
tère  pour  en  faire  la  ligature.  On  prati- 
que assez  bien  celle  ci  quand  on  a affaire 

aux  branches  temporale8  superficielles  ; 

mais  quand  il  s agit  des  temporales  pro- 
londes,  on  ne  peut  les  distinguer,  le  sang 
coule  en  abondance,  et  il  faut  recourir 
ou  tamponnement  qui  réussit  ou  échoue 
Dans  ce  dernier  cas  on  le  recommence  • 
mais  si  on  avait  deux  ou  trois  échecs  dû 
cette  nature,  il  faudrait,  d’après  le  çon! 
seil  de  SI.  Marjolm,  recourir  à la  ligaiu-o 
simultanée  de  la  carotide  primitive  e! 
d une  des  deux  carotides  interne  ou  py 
terne-  (Note  du  tml.J 
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son  existence.  En  effet,  tous  les  chirur- 
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nomme  f raclure  , quand  il  y a un  écar- 
tement plus  considérable.  La  portion  de 
l’os  qui  se  trouve  brisée  peut,  ou  demeu- 
rer sur  le  même  niveau  que  le  reste  du 
crâne,  ou  être  enfoncée,  ou  comme  nous 
disons  en  chirurgie,  déprimée.  La  table 
interne  étant  plus  fragile  que  la  table 
externe,  les  fractures  y sont  ordinaire- 
ment plus  étendues  que  dans  cette  der- 
nière ; et  quelquefois,  par  suite  de  vio- 
lences extérieures,  la  table  interne  se 
fracturera  et  éprouvera  immédiatement 
un  enloncement,  quoiqu’il  se  puisse  que 
la  table  externe  ne  soit  nullement  brisée. 

Il  est  surtout  important  de  distinguer 
les  fractures  en  fractures  avec  enfonce- 
ment et  sans  enfoncement  ; en  fractures 
comminutives  et  eu  fractures  de  la  ta- 
ble interne  seule. 

Chez  les  jeunes  sujets,  les  dépressions 
du  crâne  sans  fracture  se  rencontrent 
quelquefois  : circonstance  due  à la  mol- 
lesse et  à l’élasl icité  des  os  du  crâne  dans 
les  premiers  temps  de  la  vie,  et  l'on  voit 
parfois  des  cas  dans  lesquels  les  os  du 
crâne  sont  distants  les  uns  des  autres 
vers  les  sutures. 

Quand  le  crâne  a eu  à souffrir  quelque 
violence,  la  fracture  peut  ne  pas  exister 
dans  le  point  qui  a été  immédiatement 
frappé,  mais  dans  quelque  autre  point 
plus  ou  moins  éloigné  de  l’endroit  où  a 
porté  le  choc.  Ce  genre  de  lésion  est 
appelé  fracture  par  contre-coup . Les 
fractures  de  la  base  du  crâne  ne  sont  pas 
constamment,  mais  sont  quelquefois  pro- 
duites de  cette  manière  ; car  un  coup  reçu 
sur  l’os  occipital  ou  sur  l’os  temporal 
peut  causer  une  fracture  s’étendant  de 
la  partie  actuellement  frappée  à la  base 
du  crâne. 

On  avait  autrefois  l’habitude  de  de- 
mander aux  aspirants  au  grade  de  doc- 
teur en  chirurgie,  quels  étaient  les 
symptômes  d’une  fracture  du  crâne;  et 
je  ne  doute  pas  qu’à  l’époque  dont  je 
viens  de  parler,  on  ne  donnât  et  n’ac- 
ceptât les  réponses  les  plus  dénuées  de 
sens.  Les  étourdissements,  la  paralysie, 
la  stupeur,  la  perte  du  sentiment,  symp- 
tômes que  les  auteurs  et  les  professeurs 
regardaient,  il  y a environ  trente  ans, 
comme  des  symptômes  de  fracture  du 
crâne,  dénotent  en  réalité  une  lésion 
du  cerveau  ou  une  perturbation  de  ses 
fonctions  et  non  une  fracture  du  crâne. 
La  simple  solution  de  continuité  de  l’os, 
si  elle  n’était  point  accompagnée  d’au- 
tres désordres,  ne  donnerait  lieu  à aucu- 
nes circonstances  particulières  dénotant 


giens  expérimentés  savent  que  beaucoup 
de  fractures  du  crâne  sont  pour  celte 
raison  complètement  méconnues,  ne  sont 
jamais  découvertes,  et  que  les  malades 
s’en  guérissent  sans  présenter  les  symp- 
tômes de  la  moindre  gravité. 

Une  petite  fracture  simple  dans  un 
des  os  du  crâne  considérée  abstvaclive- 
ment , n’aura  vraisemblablement  pas  un 
résultat  plus  grave  qu’une  simple  fêlure 
dans  tout  autre  os;  et  si  des  symptômes 
sérieux  accompagnent  fréquemment  l’ac- 
cident, ils  proviennent,  ou  d’un  enfon- 
cement de  l’os  produisant  la  compression 
du  cerveau,  ou  du  désordre  causé  dans 
les  parties  que  renferme  le  crâne  par  le 
coup  qui  a brisé  l’os  lui- même.  Cette 
même  violence,  qui  cause  la  fracture  du 
crâne,  peut  occasionner  une  commotion 
du  cerveau  , une  extravasation  de  sang 
dans  la  substance  du  cerveau,  ou  à sa 
surface,  ou  une  inflammation  subsé- 
quente de  cet  organe  et  ses  conséquen- 
ces ordinaires. 

Dans  le  Chirurgische  Bemerkungen 
de  Klein  (p.  161),  nous  trouvons  une 
preuve  remarquable  de  la  vérité  de  ces 
observations.  Un  homme  eut  le  crâne  si 
horriblement  brisé,  qu’après  sa  mort,  la 
moitié  gauche  aurait  pu  être  très-aisé- 
ment séparée  de  la  droite  ; cependant , 
lorsque  le  malade  eut  été  remis  de  son 
premier  étourdissement,  qui  dura  une 
heure,  il  resta  vingt-quatre  heures  sans 
qu’il  se  déclarât  aucun  symptôme  de 
mauvais  augure. 

Une  fracture  sans  enfoncement  ne 
produit  donc  par  elle-même  aucun  effet 
dangereux  ni  aucuns  symptômes  qui  lui 
soient  particuliers,  ou  au  moyen  des- 
quels on  puisse  reconnaître  son  existen- 
ce. P„r  conséquent,  il  n'est  pas  probable 
que  l’on  puisse  en  aucune  manière  s’a- 
percevoir de  l’accident , si  le  cuir  che- 
velu n’a  pas  été  blessé;  mais  je  dirai  que 
le  défaut  de  renseignements  précis  sur 
ce  sujet,  ne  doit  pas  avoir  d’importance 
dans  la  pratique,  parce  que  le  traitement 
devra  êlre  dirigé  d’après  d’autres  consi- 
dérations. Ainsi , quand  les  symptômes 
indiquent  la  commotion  ou  la  compres- 
sion du  cerveau  ou  une  tendance  à l’in- 
flammation de  cet  organe,  nous  agissons 
en  conséquence,  que  l’os  soit  ou  ne  soit 
pas  brisé-  JN'ous  sommes  conduits  à adop- 
ter un  traitement  antiphlogistique  rigou- 
reux, ou  à examiner  l’os  dans  le  but  d’y 
faire  une  perforation  par  des  raisons 
complètement  différentes  de  l’existence 
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'd’une fissure  ou  d’une  fracture  simple 
et  sans  enfoncement.  Cependant,  lors- 
qu’il y a des  symptômes  de  compression 
du  cerveau  et  que  la  partie  frappée  se 
remarque  par  une  plaie  ou  une  ecchy- 
mose du  cuir  chevelu,  nous  devons  alors 
faire  une  incision  dans  le  but  de  savoir 
s|il  existe  une  fracture  avec  enfoncement; 
s’il  n’y  en  a pas,  celle  incision  peut  être 
encore^  utile,  car,  dans  le  cas  où  les 
symptômes  exigeraient  l’emploi  du  tré- 
pan , la  partie  qui  a été  frappée,  est 
généralement  celle  qui  convient  à son 
application  comme  étant  le  point  où  peut 
le  plus  vraisemblablement  être  quelque 
épanchement  de  sang,  quelque  esquille 
ou  quelque  enfoncement  de  la  table  in- 
terne. Cependant,  quand  nous  trépanons 
en  pareille  circonstance  dans  le  but  de 
trouver  le  sang  extravasé  sous  la  partie 
à laquelle  la  violence  extérieure  a été 
directement  appliquée  , nous  voyons 
quelquefois  que,  ce  que  nous  croyions 
n existe  pas , et  que  la  compression  n’est 
produite  ni  par  un  épanchement  de  sang 
sur  la  dure-mère  dans  ce  point,  ni  par 
une  fracture  et  un  enfoncement  de  la 
table  interne.  L’expérience  prouve  que 
le  sang  est  souvent  épanché  dans  la  sub- 
stance du  cerveau  ou  à sa  surface  en  d.s 
points  plus  ou  moins  éloignés  de  la 
partie  de  la  tête  qui  a reçu  le  coup. 

JNous  voyons  donc  que  les  fractures 
sans  enfoncement  ne  sont  pas  souvent 
accompagnées  de  symptômes  P-raves , 
mais  que  la  simple  lésion  de  l’os  n’est 
pas  la  cause  de  ceux-ci.  La  même  vio- 
lence  qui  fracture  l’os,  peut  causer  une 
commotion  du  cerveau  , une  extravasa- 
tion de  sang  dans  la  substance  de  cet 
organe  ou  à sa  surface,  ou  bien,  une 
inflammation  subséquente  du  cerveau 
ou  de  ses  membranes.  Mais  les  fractures 
avec  enfoncement,  occasionnent  très- 
souvent  des  symptômes  de  nature  cave 
parce  qu’elles  sont  nécessairement  ac- 
compagnées de  compression  du  cerveau 
Cependant,  il  est  curieux  de  remarquer 
que  les  symptômes  ne  paraissent  pas  être 
toujours  en  raison  directe  du  degré  et 
de  1 étendue  de  l’enfoncement  de  l’os. 
Quelquefois,  des  fractures  avec  enfon- 
cement visible  et  manifeste  du  crâne,  ne 
•ont  accompagnées  d’aucun  symptôme 

S^t f aucu"  de  ccs  effets  que  l’on 
sait  résulter  ordinairement  de  la  coin 
pressio"  du  cerveau.  Je  fus  une  fois 
PI  ele  pour  un  cocher  de  voiture  nu- 

K°ad!iuvaùérr  'V  M00|,er  <IC  L°nd0n 

dVa,t  a un  des  pariétaux  un  en- 
••  Coopcr. 
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foncement  de  la  largeur  d’un  écu;  cepen- 
dant il  n’offrait  aucun  symptôme  grave  de 
compression  du  cerveau , et  enfin  , il  se 
guérit  sans  qu’on  pratiquât  d’opération. 
JNous  ne  devons  donc  pas  employer  le 
tiépan  dans  tous  les  cas  de  fracture  avec 
enfoncement,  mais  seulement  dans  ceux 
que  rend  pressants  et  dangereux  une 
compression  du  cerveau  que  cet  organe 
11e  peut  supporter  sans  en  souffrir. 

Je  pense  qu’une  excellente  rèele  en 
chirurgie  est , de  ne  jamais  trépaner 
un  malarle  pour  une  fracture  du  crâne 
a moins  qud  ne  soit  actuellement  af- 
fecte de  coma , de  paralysie  et  d’autres 
symptômes  de  compression  de  nature 
grave  et  réclamant,  de  prompts  secours 
et  produits,  ou  directement  par  la  pres- 
sion de  l’os  lui-même,  ou  par  l’épanche- 
ment du  sang , ou  par  la  présence  de  la 
suppuration  au-dessous  de  l’os,  suppu- 
ration résultant  d’une  inflammation  sub- 
séquente de  la  dure-mère.  On  rencontre 
quelquelois  une  exception  à la  rè»le 
précédente:  c’est  une  fracture  enfoncée 
occasionnée  par  un  instrument  piquant 
ou,  comme  on  appelle  souvent  cette' 
blessure  (en  anglais)  a panctured  frac- 
ture ; \es  raisons  que  I on  donne  de  l’em- 
ploi du  trépan  dans  ce  cas  sont  : pre- 
mièrement, que  celte  sorte  de  lésion  de 

l®8,es*  °UJ01,rs  accompagnée  d’esquilles 
de  là  table  interne  fracturée:  et  sccon- 
dement,  que  le  malade  aura  toutes  chan- 
ces  de  guérison  si  l’on  enlève  l’os  avant 
que  1 inflammation  et  la  suppuration  de 
Induré  mere  aient  eu  le  temps  de  s’é- 

Les  fractures  de  la  base  du  crâne  sont 
des  cas  d une  nature  si  dangereuse  mi’il  - 
son.  généralement  rcs,rJd7„7Sif. 
cvitablement  funestes.  11  n’est  pas  facile 
de  déterminer  si  cette  opinion  est  juste 
aussi  absolument  parlant,  parce  J nue 
nous  ne  savons  jamais  positiv  ement  pen 
dant  la  vie  du  sujet  si  |a  fracture  a*  été 
ou  mm  de  celte  espèce,  et  s’il  se  guérit 
nous  ne  sommes  pas  à même  ,la  „ 
assurer  du  fait  par  l’exaSen  I Î! 
tures  de  la  base  du  Les  frac- 

sou,e„1pro;sesd"',.a"e'.sr'‘ 10 

raies  de  li  ia.„  es  paities  laté- 

blS  àn  l * île’0U,?.ur  Je  vertex  et  la 
, du  cra,,e  par  l’intermédiaire  de  !•> 

fi’ïïr’i1  * ""  Sï 

met  de  la  têleVîiï^ie  “so/6  T'”' 

forces  agissent  sur  le  crâne  !•>  ’ •’  deUY 

présentée  par  le  sol  et  l’  rtsi.stance 
corps  sur  la  base  du  crâne.  Les^Téproti- 
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vent  rarement  un  déplacement  notable, 
Généralement  la  dure-mère  est  déchirée, 
la  substance  du  cerveau  vers  sa  surface 
inférieure  est  blessée,  et  conséquemment 
du  sang  se  trouve  épanché  à la  base  du 
crâne.  La  violence  a été  telle,  que  nous 
trouvons  généralement  du  sang  épanché 
non-seulement  dans  cet  endroit,  mais 
en  d’autres  points  encore.  J’ai  ouvert  un 
grand  nombre  d’individus  morts  avec 
des  fraetures  de  la  base  du  crâne,  et  le 
désordre  que  j’ai  observé  à l’intérieur  de 
la  tête  correspondait  en  tous  points  à ce 
que  je  viens  de  noter  ici. 

La  sortie  du  sang  par  le  nez , la  bou- 
che ou  les  oreilles,  jointe  à d’autres  cir- 
constances dénotant  la  réception  d’un 
choc  violent  sur  la  tète,  et  une  pertur- 
bation consécutive  des  fonctions  du  cer- 
veau, a été  souvent  signalée  comme  in- 
diquant une  fracture  de  la  base  du  crâne. 
Sir  Benjamin  Brodie  rapporte  un  cas 
dans  lequel  une  fracture  de  ce  genre  fut 
accompagnée  d’hémorrhagie  par  le  con- 
duit auditif,  on  vit  après  la  mort  que  le 
sang  avait  été  fourni  par  le  sinus  caver- 
neux déchiré.  Peut-être  ne  faut-il  pas 
attacher  généralement  une  grande  im- 
portance à ce  symptôme,  car  quelquefois 
une  hémorrhagie  de  cette  espèce  sur- 
vient à la  suite  de  lésions  peu  sérieuses 
qui  n’affectent  ni  le  crâne  ni  Ge  qu’il 
renferme  ; tandis  qu’on  rencontre  d’au- 
tres cas  dans  lesquels  la  dissection  mon- 
tre des  fractures  étendues  de  la  portion 
pétreuse  du  temporal,  de  l’ethmoïde  et 
du  sphénoïde,  bien  qu’il  ne  se  fût  nul- 
lement écoulé  de  sang  par  les  oreilles, 
le  nez  ou  la  bouche  (i). 


(1)  Je  suis  loin  de  regarder  la  sortie 
du  sang  par  la  bouche , le  nez  et  les 
oreilles  comme  un  signe  certain  de  frac- 
ture de  la  base  du  crâne,  cependant , je 
crois  que  la  sortie  du  sang  par  les  oreilles 
a plus  de  valeur  comme  signe  , que  la 
sortie  du  sang  par  la  bouche  et  par  le 
nez.  11  est  aisé  d’en  sentir  la  raison,  le 
conduit  auditif  étant  bien  mieux  pré- 
servé que  le  nez  et  la  bouche  contre  les 
blessures  directes,  et  les  chocs  y déter- 
minant bien  plus  difficilement  l’écoule- 
ment du  sang.  J’ai  d'ailleurs  rencontré 
un  cas  analogue  à celui  dont  parle  sir 
Benjamin  Brodie.  Je  me  trouvais  près 
d’un  homme  chez  lequel  une  balle  tra- 
versa la  tête;  lorsqu’il  fut  gisant  sur  le 
sol , je  vis  le  sang  s’écouler  par  l’oreille 
droite,  et  j’appris,  des  chirurgiens  pré- 
sents à l’autopsie , que  la  balle  avait 
labouré  la  base  du  crâne.  [Note  du  irad ■) 


Traitement  des  fractures  du  crâne. 
— Si  la  fracture  n’est  compliquée  ni 
d’enfoncement  ni  de  symptômes  de  com- 
pression dangereuse  due,  soit  à cette 
cause , soit  à l’épanchement  du  sang  ex- 
travasé, nous  devons  employer  nos  ef- 
forts à p.evenir  un  autre  danger,  savoir  : 
l’inflammation  du  cerveau  qui,  dans 
quelques  cas  peut-être , pourra  résulter 
de  l’irritation  mécanique  causée  par  les 
inégalités  de  la  fracture,  mais  sera  géné- 
ralement due  à la  même  violence  qui  a 
fracturé  l’os.  Quand  l’os  brisé  n’est  pas 
enfoncé,  nous  ne  devons  guère  tenter 
la  trépanation  d’après  la  supposition  que 
l’inflammation  de  la  dure-mère  et  du 
cerveau  qui  suit  souvent  une  blessure 
de  ce  genre,  serait  due  à l’irritation  mé- 
canique produite  par  les  irrégularités  des 
parties  fracturées  ; dans  le  cas  où  ceci 
ne  serait  pas  la  cause  de  l’inflammation, 
et  je  pense  qu’il  en  est  rarement  ainsi , 
l’addition  d’une  irritation  causée  méca- 
niquement par  l’opération,  serait  donc  la 
chose  la  moins  rationnelle  et  que  l’on 
doit  le  moins  approuver  de  toutes  celles 
qu’il  est  impossible  de  mettre  en  œuvre. 
11  me  paraît  alors  beaucoup  plus  prudent 
de  se  contenter  d’employer  un  traitement 
antiphlogistique  , tel  que  les  lotions 
froides  sur  la  tête,  la  saignée  , l’artério- 
tomie, les  sangsues,  l’emploi  abondant 
du  calomel  avec  le  tartre  slibié,  les  pur- 
gatifs salins,  et  l’eau  d’orge  ou  le  thé 
pour  boisson  habituelle.  Le  régime  an- 
tiphlogistique ne  doit  pas  être  inter- 
rompu pendant  l’espace  de  trois  ou 
quatre  semaines;  car  les  annales  de  la 
chirurgie  prouvent  que  la  disposition  à 
L’inflammation  du  cerveau  et  de  ses 
membranes,  dure  pendant  un  temps 
considérable  après  l’époque  où  la  tête  a 
eu  à souffrir  quelque  violence  extérieu- 
re , et  elle  a frappé  et  conduit  au  tom- 
beau bien  des  individus  qui,  croyant 
tout  danger  passé,  étaient  revenus  pré- 
maturément à leur  manière  de  vivre  ha- 
biluclle. 

Quelques  cas  très-intéressanis  et  ve- 
nant à l’appui  de  ce  fait,  se  trouvent 
dans  l’ouvrage  de  Potl  cl  dans  Chirur- 
pische  Bcmtrkungen  de  Klein,  ( 12mo, 
Slutgard , 1801  ; page  113,  etc.).  Dans 
quelques-uns  de  ces  cas,  les  malades 
restèrent  dans  un  état  de  santé  satisfai- 
sant et  conservèrent  toute  leur  sensibi- 
lité pendant  plus  d’un  mois  apres  la 
réception  d’un  coup  sur  la  lête;  ils  fu- 
rent alors  atteints  de  fièvre , de  frissons, 
de  convulsions,  de  paralysie,  etc.  Ce 
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qui  est  particulièrement  digne  de  fixer 
l'attention  , c’est  que  dans  quelques  cas 
les  symptômes  ayant  commencé  aussi 
tard  et  ayant  eu  une  issue  funeste  en 
deux  ou  trois  jours , le  cerveau  et  ses 
membranes  étaient  inondés  de  matière 
purulente  dans  une  grande  portion  de 
leur  étendue  ; cet  organe  était  détruit 
par  parties  et  les  membranes  considéra- 
blement épaissies  et  même  déchirées. 
Nous  devons  supposer,  qu’en  ce  cas , ou 
bien  la  maladie  a m.vché  pendant  quel- 
que temps  sans  produire  aucun  symp- 
tôme alarmant , ou  bien  ses  progrès  ont 
été  très-rapides  dès  qu’ils  ont  commencé. 

On  a prétendu  que  les  fractures  du 
crâne  avec  blessure  du  cuir  chevelu  dans 
le  point  précisément  correspondant  à la 
lésion  de  l’os,  étaient  bien  plus  dange- 
reuses que  d’autres  fraclures  du  crâne 
non  accompagnées  d’une  pareille  plaie, 
b.n  un  mot,  on  dit  qu’il  y a à cet  égard 
la  même  différence  que  celle  qui  existe 
entre  les  fractures  simples  des  os  des 
extrémités,  et  les  fractures  de  ces  mêmes 
os  quand  elles  sont  compliquées  de  plaie. 
Telle  est  la  croyance  de  cet  illustre 
chirurgien,  sir  Àstley  Cooper,  dont  les 
opinions  sur  toutes  1rs  parties  de  la  chi- 
rurgie sont  fondées  sur  une  expérience 
sans  bornes  Ce  pont  est  fort  important, 
parce  que  la  doctrine  dont  je  parle  ici 
pourrait  nous  empêcher  d’examiner  l’état 
du  crâne  à l’aide  d’une  incision,  et  d’ap- 
pliquer le  trépan  , quand  peut-être  le 
salut  du  malade  dépendrait  essentielle- 
ment de  la  prompte  mise  en  œuvre  de  ces 
moyens.  Les  chirurgiens  qui  envisagent 
ia  question  de  cette  manière,  craindront 
de  faire  une  incision  qui  mette  à décou- 
vert une  fracture  du  crâne  alors  qu’il 
ny  a pas  de  plaie,  comme  ils  crain- 
draient de  faire  une  incision  sur  une 
fracture  simple  de  la  jambe,  et  de  la 
rendre  ainsi  compliquée  de  plaie  (com- 
pound).  Ils  seront  donc  disposés  à s’ab- 
stenir de  celte  mesure,  et  conséquem- 
ment de  la  trépanation  , tontes  les  fois 
que  la  fracture  ne  sera  pas  accompagnée 
de  plaie,  tandis  que  si  la  fracture  est 
déjà  exposée  à l’air  par  une  plaie  for- 
tuite due  à 1 accident , ils  appliqueront 
probablement  le  trépan  pour  des  symp- 
tômes absolument  pareils  à ceux  qui  ne 
eur  semblent  pas  justifier  cette  opéra- 
tion quand  il  n’existe  pas  de  pluie  du 
cuir  chevelu  ; s il  osl  a mes  yeux  quelque 
chose  de  sûr  en  chirurgie,  c’est  que 
r-  de  l’°Pc'ration  de  la  tre- 
V anation  dépend  essentiellement  de 
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l’existence  irrécusable  des  symptômes 
de  compression  du  cerveau  urgents  et 
dangereux , cl  je  pense  que,  soit  qu’il 
exisie  ou  qu’il  n’existe  pas  de  plaie  du 
cuir  chevelu  conjointement  avec  une 
fracture  du  cri  e,  notre  devoir  est, 
quand  ces  symptômes  existent,  d'exami- 
ner toujours  l’état  de  l’os,  et  de  ne  point 
nous  laisser  influencer  par  une  analogie 
vraie  ou  fausse,  entre  ces  cas  de  fracture 
de  la  tête  et  ceux  de  fracture  des  mem- 
bres simple  ou  compliquée  de  plaie.  Si 
la  doctrine  dont  je  viens  de  parler  est 
conforme  à la  vérité  , ce  que  je  ne  pré- 
tends nullement  nier  ici,  elle  doit  nous 
engager  à ne  jamais  faire  d’incisions 
sans  besoin  réel  d'examiner  l’étal  de  l’os. 

Dans  le  temps  où  existait  en  France 
l’Académie  de  chirurgie,  on  avait  cou- 
tume d’employer  le  trépan  dans  presque 
tous  les  cas  de  frac' ures  du  crâne,  non- 
seulement  afin  de  remédier  aux  symptô- 
mes pressants  existant  actuellement, 
mais  encore  dans  le  but  d’en  prévenir 
le  développement.  L’absurdité  de  cette 
dernière  doctrine  lut  complètement  dé- 
montrée par  feu  Abernethy,  dont  les 
recherches  sur  celte  partie  difficile  de 
la  chirurgie  ont  contribué  très-essentiel- 
lement, comme  je  le  crois,  à se9  progrès 
surtout  en  indiquant  les  cas  dans  les- 
quels l’applicat  un  du  trépan  pourrait 
être  utile,  et  ceux  dans  lesquels  l’opéra- 
tion ne  devrait  pas  être  tentée.  Aujour- 
d’hui même,  cet  avis  est  encore  négligé 
quelquefois,  car  très-souvent  des  indi- 
vidus sont  trépanés  dans  des  cas  où 
suivant  les  règles  établies  d’après  ces 
observations  , il  est  impossible  de  retirer 
aucun  avantage  de  l’ablation  d’une  par- 
tie quelconque  du  crâne.  Ici,  autant  que 
J en  puis  juger,  il  me  semble  que  l’on 
devrait  se  laisser  guider  par  la  nature 
des  symptômes  existant  actuellement;  et 
au  lieu  de  regarder  comme  sage  l’an- 
cienne coutume  de  recourir  à la  trépa- 
nation, lorsqu’on  ne  fait-encore  qu’ap- 
préhender les  symptômes  alarmants  qui 
n existent  pas  et  peuvent  ne  jamais  se 
développer,  je  dirai  que  celle  méthode 
est  a la  fois  contraire  aux  principes  de 
la  raison  et  aux  leçons  de  l’expérience. 

, comme  l’a  observé  [VI.  Abernethy, 
c cerveau  peut  dès  le  principe,  suppor- 
cr  un  certain  degré  de  compression  sans 
qu  il  resuite  de  cru  séquences  fâcheuses 
delà  fracture  u’  de  l’épanchement  si 
d abord  il  peut  dis-je,  le  supporter  sans 
que  des  sympti  : pressants  ou  l’irrita- 

tion de  la  dure- mène  soient  produits 
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par  les  inégalités  Je  la  fracture,  pour- 
quoi cet  étal  ne  se  continuerait-il  pas  à 
une  époque  subséquente?  Dupuytren 
cite  le  cas  d’un  banquier  de  Paris  , qui 
dernièrement  vivait  encore  et  jouissait 
d’une  santé  parfaite,  quoique  ayant  au 
crâne  un  enfoncement  considérable  , et 
que  de  longues  années  se  fussent  écou- 
lées depuis  qu'avait  eu  lieu  l’accident. 
Cependant,  les  observations  de  M.  Vel- 
peau sur  ce  fait  et  d’autres  semblables, 
prouvent  que,  sous  l’influence  d’un  trai- 
tement de  ce  genre,  dix  malades  suc- 
comberont pour  un  qui  se  rétablira.  On 
ne  peut  nier  non  plu>  que,  dans  quel- 
ques cas  où  l’on  avait  laissé  subsister 
l’enfoncement  de  l’os,  ce  désordre  n’ait 
été  suivi  à une  époque  subséquente  d’af- 
fections graves  du  cerveau  et  du  système 
nerveux  qui  même  se  sont  terminées 
d’une  manière  fatale.  On  peut  se  de- 
mander alors  pourquoi  je  n’approuve  pas 
la  trépanation  dans  tous  les  cas  de  frac- 
tures avec  enfoncement,  qu’ils  soient 
ou  ne  soient  pas  accompagnés  d’abord 
de  symp'ômes  pressante?  Ma  réponse 
est , que  je  ne  puis  conseiller  cette  mé- 
thode, et  par  les  raisons  que  nous  donne 
Abernethy,  et  parce  que  je  doute  qu’on 
trouve  assez  nombreux  et  assez  communs 
pour  tracer  d'après  eux  une  règle  géné- 
rale de  conduite  les  cas  dans  lesquels 
l’enfoncement  de  l’os  au-dessous  de  son 
niveau  normal,  est  suivi  d’incommodités 
ou  d’accidents  dangereux  se  développant 
à une  époque  subséquente,  quoique  cet 
enfoncement  n’ait  pas,  dès  l’abord,  pro- 
duit de  symptômes  lâcheux.  En  suppo- 
sant que  le  cuir  chevelu  fût  blessé  et 
que  la  fracture  du  crâne  fut  comminu- 
tive,  nous  devons  extraire  tous  les  frag- 
ments flottants,  car  ils  sont  déjà  détachés 
et  pourraient  déterminer  une  irritation 
de  la  dure-mère.  Cette  manière  d’agir 
serait  conforme  à la  règle  générale  rela- 
tive au  traitement  de  toutes  les  blessu- 
res, quelle  que  soit  la  région  où  elles  sont 
situées.  Mais  si  les  portions  d’os  n’étaient 
pas  détachées  complètement , s’il  fallait 
une  opération  pour  les  extraire,  et  s’il 
u’exislait  pas  d’ailleurs  de  symptômes 
alarmants,  je  serais  porté  à me  ranger 
de  l'avis  des  chirurgiens  qui  ne  conseil- 
lent pas  l’opération  dans  des  cas  de  ce 
genre. 

Une  considéralion  m’engage  à défen- 
dre le  principe  d’après  lequel  on  ne  de- 
vrait pas  faire  usage  du  trépan  pour  les 
blessures  de  la  tète,  à moins  qu'il  n’exislc 
actuellement  des  symptômes  fâcheux  de 


la  nature  de  ceux  auxquels  on  peut  re- 
médier par  ce  mode  de  traitement;  c’est 
que  1 opération  par  elle  même,  savoir: 

1 enlèvement  d’une  portion  du  crâne,  et 
l’exposition  de  la  dure  mère  à l’air,  en- 
traînent des  chances  trè^-périlleuses  et 
des  dangers  sérieux.  Feu  Ramsden  était 
un  partisan  déclaré  de  l’opération,  et  je 
me  rappelle  parfaitement  qu’il  tenta  ce 
que  pourrait  faire  le  trépan  dans  deux 
cas  où  il  existait  une  douleur  fixée  de- 
puis long  temps  à une  partie  de  la  tête. 
Dans  chacun  île  ces  cas,  on  enleva  une 
pièce  d’os;  l’inflammation  de  la  dure- 
mère  s'ensuivit , puis  , dans  l’espace  de 
deux  ou  trois  jours,  les  deux  malades 
succombèrent  victimes  de  celte  expé- 
rience. On  voit  aussi , chez  un  certain 
nombre  de  sujets  trépanés  , l'enlèvement 
d’une  portion  du  crâne  être  suivie  d’une 
projection  graduelle  du  cerveau  à l’exté- 
rieur de  l’ouverture  pratiquée  ( hernie 
du  cerceau),  ce  qui  généralement  se  ter- 
mine d’une  manière  fatale  (1). 

BLESSURES  DU  CERVEAU. 

Beaucoup  de  fractures  avec  enfonce- 
ment produisent  un  déchirement  des 
membranes  et  même  de  la  substance  du 
cerveau.  Cet  organe  , dont  les  fonctions 
sont  d’une  si  grande  importance,  est 


(1)  Avant  d’aborder  un  autre  sujet,  di- 
sons encore  quelques  mots  d'un  accident 
qui  peut  compliquer  les  plaies  de  tête 
avec  dénuda  lion  ou  enfoncement  du  crâne, 
je  veux  parler  de  l'inflammation  des  vei- 
nes du  diploé,  veines  dont  l’existence  n’a 
été  découverte  qu’il  y a quelques  années. 
Elles  ne  sont  constituées  nue  par  la  mem- 
brane interne  des  veines.  Cette  phlébite 
diploïque  a des  symptômes  analogues  à 
ceux  des  autres  phlébites  : frissons,  ac- 
cablement , état  adynamique,  peau  ter- 
reuse, faiblesse  du  pouls;  le  foie,  les 
poumons,  les  articulations  peuvent  pré- 
senter des  abcès  métastatiques  ; mais 
c’est  surtout  dans  le  premier  de  ces  or- 
ganes qu’on  les  rencontre  : ils  sont  mul- 
tiples, généralemeni  peu  enfoncés  dans  la 
substance  du  foie;  leur  pus  est  jaune  et 
épais  On  ne  saurait  conséquemment  les 
confondre  avec  des  abcès  provenant  d’hé- 
patilc  ou  de  quelque  coup  sur  le  foie,  ces 
derniers  étant  uniques  et  quelquefois  pro- 
fondément situés  dans  l’organe;  le  pus 
des  abcès  essentiels  est  d’ailleurs  brunâ- 
tre et  de  couleur  lie  de  vin.  La  phlébite, 
des  veines  diploïques  semble  être  dans 
tous  les  cas  mortelle.  (Note  du  trad-) 
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souvent  blessé  sans  que  l’événement  pro- 
duise immédiatement  les  symptômes  dan- 
gereux que  I ou  pourrait  redouter  j mais 
il  existe  à cet  égard  des  différences  dont 
on  ne  s expl ique  pas  encore  aujourd’hui 
la  raison  d’une  manière  satisfaisante. 
Dans  quelques  cas , une  blessure  du 
cerveau  comparativement  légère  donne 
lieu  à des  conséquences  fâcheuses  qui 
amènent  rapidement  la  mort  du  malade; 
tandis  que  dans  d’autres  une  lésion  pa- 
reille , autant  du  moins  que  l’on  en  peut 
juger,  n’occasionne  pas  de  symptômes 
sérieux. 

Les  Mémoires  de  l’Académie  de  chi- 
rurgie française  rendent  compte  d’une 
manière  détaillée  de  diverses  guérisons 
des  blessures  les  plus  graves  du  cerveau, 
que  I on  aurait  regardées  à priori  comme 
ne  laissant  aucun  espoir.  En  parcourant 
les  annales  de  la  chirurgie  nous  trouvons 
un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  les 
malades  furent  guéris  quoique  non-seu- 
lement le  cerveau  eut  été  blessé,  mais 
que  des  portions  de  cet  organe  eussent 
ete  déchirées  ou  séparées.  Ou  lit,  dans 
les  Transactions  médicales  et  chirurgi- 
cales de  Lomlres,  l’histoire  d’un  jeune 
garçon  à travers  l’os  frontal  duquel  un 
morceau  du  canon  d’un  fusil  pénétra 
avec  une  telle  violence  qu’elle  vint  se 
loger  dans  le  lobe  antérieur  du  cer- 
veau. Il  fit  plusieurs  centaines  de  pas 
immédiatement  après  l’accident,  puis  il 
tomba  et  fut  pris  de  convulsions.  On  ne 
soupçonna  d’abord  pas  qu’un  corps 
etranger  avait  pénétré  dans  le  cerveau. 

On  mit  en  usage  la  saignée  et  d’autres 
moyens  antiphlogistiques  ; et  le  jour  sui- 
vant  les  symptômes  pressants  avaient 
Cède.  Le  jeune  malade  fut  traité  d’après 
ceprmcipeju^u’auvingi.septiè^ejo,! 
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tie anterieure  de  la  suture  temporale,  se 
gea  dans  la  substance  du  cerveau  , et 
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surdité  incomplète  de  l’oreille  droite 
étaient  les  seuls  symptômes  graves.  Le 
malade  guérit.  Cependant  l’histoire  de 
cette  partie  de  la  chirurgie  fournit  des 
preuves  nombreuses  du  danger  considé- 
rable que  présentent  les  blessures  du 
cerveau  , et  même  quand  il  n’y  a pas  de 
symptômes  graves  immédiatement  après 
1 accident , ils  surviennent  généralement 
plus  tard  et  se  terminent  d'une  manière 
fatale.  Paroisse  rapporte  l’histoire  de 
vingt-deux  soldats  français  chez  lesquels 
des  portions  des  os  du  ciâne,  avec  le 
cuir  chevelu  et  des  couches  de  là  partie 
supérieure  du  cerveau  , avaient  été  enle- 
levdes  par  des  coups  de  sabres.  Tous  ces 
hommes  finirent  par  succomber,  mais 
d’abord  ils  n’avaient  point  présenté  de 
symptômes  graves  et  firent  un  trajet  de 
quatre-vingt-dix  milles  après  la  récep- 
tion de  leur  blessure  ; ils  lurent  même 
obligés  de  faire  à pied  la  moitié  de  ce 
voyage. 

Les  chirurgiens  peuvent  avoir  à per- 
forer le  crâne  pour  enlever  les  balles 
logées  dans  sa  cavilé.  M.  Larrey  rap- 
porte quelques  exemples  extraordinaires 
de  ce  genre,  et  c’est  lui  qui  a fait  con- 
naître la  nécessilé  de  pratiquer  quelque- 
fois d.ms  l’os  une  contre-ouverture  pour 
arriver  à ce  but  quand  la  balle  est  allée 
se  loger  vers  quelque  point  de  la  surface 
du  cerveau  , loin  de  l’ouverture  par  Ja- 
quelle  elle  est  entrée.  11  introduit  une 
sonde  de  gomme  élastique  dan;  le  trajet 
de  la  balle  et  fait  une  perforation  avec 
le  trépan  dans  le  point  où  il  sent  qu’elle 
est  logée.  Un  de  ces  cas  est  fort  curieux  : 
apres  avoir  enlevé  avec  le  trépan  une 
portion  du  crâne,  il  put  extraire  une 
Dalle  de  fer  qui  pesait  sept  onces  fran- 
çaises et  s’était  logée  sur  le  lobe  anté- 
rieur de  l'hémisphère  droit  et  contre  la 
portion  orbitaire  et  l'épine  du  coronal. 

Le  malade  éprouva  une  sensation  dou- 
oureuse  d’un  poids  dans  la  tête , et 
toutes  les  fois  qu’il  la  penchait  en  arrière 
1 ait  pris  de  syncope.  Ce  cas  se  termina 
aussi  par  le  retour  à la  santé. 

Dans  le  traitement  des  blessures  de  la 
tote,  accompagnées  de  plaie  de  la  dure- 
re  ou  de  la  substance  du  cerveau  1 ui  — 
meme,  s il  n y a pas  de  symptômes  ou 
ne  circonstances  d’une  nature  parlicu- 
nere  demandant  immédiatement  le  tré- 
pan , nous  devrons  surtout  insister  sur 
le  traitement  antiphlogistique  , mesure 
pareille  a celles  déjà  conseillées  pour  les 
raclures  non  accompagnées  de  symp- 
tômes urgents  de  compression.  La  "plaie 


438  TRAITÉ  ÉLÉ 

extérieure  doit  être  traitée  d’après  les 
principes  ordinaires  c esl-k-due  (]u  elle 
sera  nettoyée,  les  corps  étrangers  ou 
fragments  d’os  seront  retirés,  et  les  côtés 
de  la  plaie  devront  être  mis  en  contact. 
Généralement  les  cas  de  ce  genre  ont 
une  terminaison  lalale  , mais  nous  ne  de- 
vons pas  en  désespérer  absolument,  car 
la  blessure  et  même  une  perte  considé- 
rable de  substance  de  la  partie  supé- 
rieure des  hémisphères  peut  avoir  lieu  , 
comme  nous  en  rencontrons  des  exem- 
ples dans  les  cas  que  j’ai  rapportés,  sans 
conduire  à la  perle  du  sujet  ou  même 
sans  produire  de  symptômes  Lieu  alar- 
mants. 

Les  plaies  de  la  dure-mère  et  du  cer- 
veau sont  quelquefois  suivies  de  liernie 
de  cet  organe,  laquelle  parait  souvent 
alors  considérablement  contribuer  à la 
mort  du  malade. 

COMPRESSION  DU  CERVSAU. 

La  compression  du  cerveau  peut  pro- 
venir d’une  fracture  avec  enfoncement, 
d’une  extravasation  de  sang  à l’intérieur 
du  crâne,  ou  d’une  collection  de  pus 
dans  la  substance  du  cerveau  , ou  entre 
la  table  interne  et  la  dure-mère  par  suite 
•d’une  inflammation  préalable,  et  dont  les 
symptômes  doivent  conséquemment  pré- 
céder ceux  qui  accompagnent  ordinai- 
rement la  compression  du  cerveau.  La 
compression  de  l'encéphale  peut  aussi 
résulter  de  la  présence  de  balles  à l'in- 
térieur du  crâne  , ou  de  la  formation  et 
du  développement  de  tumeurs. 

Quand  il  existe  une  compression  de 
ce  genre  , on  ne  peut  s’attendre  à ce  que 
les  symptômes  soient  les  mêmes  dans 
tous  les  cas  , parce  qu’il  se  rencontre 
des  différences  non-seulement  dans  les 
causes,  le  degré  de  gravité  et  la  situa- 
tion de  la  partie  affectée,  mais  il  s en 
trouve  aussi  d’importantes  sous  un  autre 
point  de  vue,  c’est-à-dire  relativement 
a la  nature  et  au  nombre  d’aulres  lé- 
sions ou  désordres  qui  peuvent  exister 
en  même  temps  que  cette  compression. 
Car  nous  voyons,  dans  la  pratique,  que 
les  cas  de  compression  à la  suile  de  vio- 
lence extérieure,  ne  sont  pas  tous  aussi 
simples  que  beaucoup  d auteurs  nous  le 
feraient  supposer  ; nous  n’avons  pas  tou- 
jours à traiter  une  compression  seule- 
ment, mais  souvent  ce  le  ci  se  trouve 
jointe  à la  commotion,  à l’ inflammation 
ou  à une  blessure  ou  déchirement  des 
membranes  ou  de  la  substance  du  cer- 


veau. Eu  un  mot , nous  avons  souvent 
lieu  d’observer  des  cas  que  l’on  peut 
appeler  compliques  et  dont  les  symptô- 
mes ne  sont  pas  exactement  les  mêmes 
que  ceux  de  la  c nn  pression,  de  la  com- 
motion ou  de  l'inflammation  existant  sé- 
parément. Cependant , quand  on  com- 
prend bien  le  caractère  général  îles  sym- 
ptômes résultant  de  chacun  de  ces  étals  , 
on  est  à même  de  juger  des  effets  devant 
vraisemblablement  résulter  du  fuit  de 
leur  coexistence. 

On  peut  supposer  que  l’apoplexie  doit 
nous  fournir  les  moyens  les  plus  sûrs  de 
reconnaître  les  symptômes  de  la  com- 
pression simple  du  cerveau;  cependant 
cela  n’est  peut-être  pas  précisément  le 
cas,  car  l’apoplexie  est  souvent  pré- 
cédée d’une  affection  du  cerveau;  et; 
d'ailleurs  , nous  avons  un  exemple  aussi 
frappant  de  ces  mêmes  symptômes  chei 
certains  individus  qui  après  avoir  reçu 
un  coup  sur  la  lête  reviennent  de  l’é- 
tourdissement qui  suit  immédiatement 
le  choc,  et,  peu  de  temps  après  , com- 
mencent à ressentir  les  t-lleis  d’un  épan- 
chement de  sang  se  faisant  graduellement 
à l’intérieur  du  crâne. 

Les  symptômes  de  la  compression  du 
cerveau,  sont:  la  céphalalgie  , la  stu- 
peur et  l’assoupissement  ; et  aussi  long- 
temps que  la  quantité  de  sang  épanchée 
est  peu  considérable,  ils  peuvent  être 
les  symptômes  principaux.  Ensuite,  lors- 
que cette  quantité  augmente  et  que  la 
compression  du  cerveau  est  plus  forte, 
il  résulte  de  cet  état  la  perle  de  tout* e 
sensibilité  et  <le  toute  puissance  d ac- 
tion des  muscles  régis  par  la.  volonté.  , 
Les  yeux  demeurent  à demi  ouverts , la  I 
rétine  devient  parfaitement  insensible,, 
les  pupilles  en  général  se  dilatent  et  l’iris  I 
ne  se  contracte  plus  alors  même  qu’ont 
approche  une  lumière  près  de  1 oeil.  Oai 
peut  pincer  ou  piquer  le  malade  sans: 
qu’il  s’en  aperçoive  d’aucune  manière  : : 
la  vessie  étant  paralysée  ne  peut  se  vider,, 
ou  le  sphincter  de  cet  organe  et  celui  de 
l’anus  sc  trouvant  aussi  atteints  de  j ara- 
lysic  , l’urine  et  les  matières  fécales  sor- 
tent involontairement.  Le  pouls  est  lent, 
la  respiration  est  difficile  et  accompa- 
gnée d’uu  bruit  stertoreux. 

Les  observations  que  j’ai  déjà  faitei 
relativement  aux  cas  compliqués  peu- 
vent nous  convaincre  que  lors  mêmr 
qu’il  y a compression  du  cerveau , et  cela 
d’une  manière  non  équivoque,  les  symp- 
tômes peuvent  être  modifiés  par  les  coma 
plicatious  particulières  qui  accompa* 
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gncnt  cette  compression.  Ainsi  il  arrive 
fréquemment  qu’une  pupille  soit  contrac- 
tée et  l’autre  dilatée;  il  arrive  encore 
que  le  malade  soit  alleint  de  paralysie 
d’un  côté  et  de  convulsions  de  l’autre. 
Ma  propre  expérience  m’a  démontré  que 
les  mouvements  convulsifs  des  muscles 
constituent  plutôt  un  symptôme  de  dé- 
chirement du  cerveau  qu’un  symptôme 
de  compression  simple.  Ils  surviennent 
souvent  dans  les  cas  de  fractures  avec 
enfoncement. 

La  compression  du  cerveau  n’est  or- 
dinairement accompagnée  ni  de  maux  de 
cœur  ni  de  vomissements.  Nous  citerons 
à l’appui  de  ce  fait  des  cas  dans  lesquels 
le  malade  ne  ressent  aucun  de  ces  symp- 
tômes jusqu’à  ce  qu’il  ait  été  trépané; 
la  cessation  de  la  compression  est  quel- 
quefois alors  immédiatement  suivie  du 
rejet  des  matières  contenues  dans  l’es- 
tomac. 


Un  autre  fait  mérite  d’ètre  observé, 
c’est  que  lorsqu’il  y a compression  d’un 
seul  côté  de  la  tête  , la  paralysie  se  ma- 
nifeste généralement  dans  des  parties 
appartenant  au  côté  opposé  du  corps.  Ce- 
pendant l’hémiplégie  complète  est  beau- 
coup plus  rarement  la  conséquence  de 
blessures  accidentelles  de  la  tète  que  de 
l’apoplexie  , différence  qu’on  doit  peut- 
être  attribuer  à ce  que  dans  ces  cas  di- 
vers le  sang  épanché  n’occupe  pas  les 
mêmes  points. 

A l’égard  de  la  paralysie,  quoique  ce 
soit  un  symptôme  ordinaire  de  la  com- 
pression, divers  faits  nous  prouvent 
qu’elle  peut  aussi  résulter  de  la  commo- 
tion du  cerveau. 

On  ne  peut  accorder  trop  d'atlention 
a une  circonstance  qui  souvent  sert  beau- 
coup à nous  éclaircir  dans  des  cas  de  ce 
genre.  Parfois  le  malade  recouvre  ses 
sens  après  avoir  été  é ourdi  par  le  coup 
et  tombe  ensuite  dans  un  état  d'assou- 
pissement qui  bientôt  est  suivi  de  tous 
tes  symptômes  déjà  signalés  comme 
indiquant  la  compression  du  cerveau. 
Il  est  évident  que  ces  symptômes  ne  peu- 
vent dépendre  de  la  commotion  du  cer- 
veau, car  dans  ce  cas  le  malade  n'aurait 
pas  recouvre  scs  sens  pendant  un  certain 
temps , fait  qui  prouve  que  1’état  d’étour- 
dissement ou  effet  immédiat  de  la  commo- 
tion s est  dissipé.  Tl  est  encore  manifeste 
que  les  symptômes  ne  peuvent  dépendre 

une  fracture  avec  enfoncement,  parce 
?"  le  malade  aurait  tout  d'abord  perdu 

f^uc  ce * se Jut  continue 

sans  interruption.  Ces  mêmes  symptô- 


mes ne  peuvent  assurément  pas  venir  de 
la  présence  du  pus  dans  la  cavité  du 
crâne,  parce  qu’iV  n’y  a pas  eu  un  temps 
suffisant  à la  production  d'une  inflam- 
mation et  de  la  suppuration.  Ce  qui 
cause  réellement  le  relour  de  la  perte  de 
sensibilité  dans  des  circonstances  pareil- 
les est  évidemment  la  présence  de  l'épan- 
chement qui  continue,  augmente  lente- 
ment et  produit  de  plus  en  plus  la  com- 
pression et  ses  conséquences  habituelles, 
bien  que  d’abord  elle  n'eût  pas  été  suf- 
fisamment avancée  pour  empêcher  le  re- 
tour des  facultés  mentales,  lorsque  les 
effets  immédiats  de  la  commotion  éprou- 
vée par  le  cerveau  se  furent  dissipés. 

Lorsqu’il  n’y  a point  eu  d’intervalle 
pendant  lequel  se  rétablit  la  sensibilité  , 
mais  que  dès  le  moment  même  de  l’ac- 
cident le  sujet  est  demeuré  insensible  et 
sans  mouvement,  nous  ne  pouvons  nous 
former  une  opinion  sur  la  cause  de  cet 
état  de  l’économie  qu’en  ayant  égard  à 
d’autres  symptômes.  Souvent  des  cas  de 
cette  nature  sont  très  - graves  parce  qu’ils 
se  compliquent  de  la  réunion  de  la  com- 
motion et  de  la  compression  du  cerveau, 
et  qu’à  ces  accidents  viennent  se  joindre 
une  blessure  ou  déchirement  du  cer- 
veau, et  même  une  fracture  à la  base  du 
crâne  ou  ailleurs. 

Les  extravasations  de  sang  entre  la 
dure-mère  et  la  base  du  crâne  sont  fa- 
tales pour  la  plupart.  Quand  le 'sang  se 
trouve  entre  la  dure-mère  et  l’arach- 
noïde , il  s'épanche  souvent  en  abon- 
dance et  de  telle  sorte  qu’il  devient  im- 
possible de  lui  faire  évacuer  le  lieu  qu’il 
occupe.  Cependant  quand  il  est  épan- 
ché sur  un  des  hémisphères,  entre  le 
crâne  et  la  dure-mère,  il  est  souvent  cir- 
conscrit et  l’on  peut  effectuer  son  écou- 
lement au  dehors  par  la  perforation 
de  l’os. 

On  éprouve  souvent  de  grandes  diffi- 
cultés à se  former  une  opinion  relative 
au  lieu  précis  qu'occupe  le  sang  extra- 
vasé lors  même  que  les  symptômes  indi- 
quent cette  extravasation.  Nous  ne  savons 
généralement  pas  si  le  sang  se  trouve 
ou  sur  la  dure-mère  ou  plus  profondé- 
ment, ni  même  sous  quelle  partie  du 
crâne  il  est  épanché.  Du  reste  , lorsque 
les  symptômes  sont  pressants,  la  règle 
est  que  nous  devons  nous  guider  dans 
le  choix  du  lieu  oit  il  est  opportun 
d appliquer  le  trépan  d'après  toute 
marque  de  violence  sur  le  cuir  chevelu 
ou  toute  blessure  ou  fracture  indiquant 
la  partie  qui  a souffert  directement  de 
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la  violence  extérieure , car  souvent, 
quoique  non  constamment,  l’extravasa- 
tion a lieu  précisément  au-dessous  de  ce 
point.  Nous  devons  examiner  aussi  de 
quel  côté  du  corps  se  produisent  les  ef- 
fets de  la  paralysie,  puisque  selon  toute 
probabilité  la  compression  a lieu  sur  l'hé- 
misphère du  cerveau  au  côté  opposé. 
Mais,  en  supposant  qu’il  y eut  des  sou- 
bresauts ou  mouvements  spasmodiques 
des  muscles  du  bras  ou  de  la  jambe  du 
côté  opposé,  avec  paralysie  des  membres 
du  même  côté  que  les  marques  de  vio- 
lence, le  chirurgien  ne  devrait  pas  tré- 
paner dans  l'attente  d'un  épanchement 
de  sang  sous  la  partie  du  crâne  qui  au- 
rait reçu  le  coup.  Dans  l'hôpital  du  col- 
lège de  l'Université  j’ai  eu  plusieurs  cas 
qui  ont  confirmé  la  justesse  de  celte  re- 
marque. 

Quelquefois  il  n’exisle  pas  de  marque 
de  violence  extérieure  sur  la  tôle,  pas 
de  blessure  qui  puisse  nous  guider;  la 
paralysie  n’est  pas  restreinte  à un  seul 
côté  du  corps,  et  il  n'y  a pas  d’inter- 
valle pendant  lequel  la  sensibilité  se  ré- 
tablisse. Dans  ce  cas  , qui  paraît  déses- 
péré , il  n’y  a pas  d’autre  part i à prendre 
que  d’employer  les  moyens  propres  à 
arrêter  la  continuation  de  l’épanche- 
ment à l’intérieur  du  crâne,  c’est-à-dire: 
les  lotions  froides,  la  saignée,  ou  de  per- 
forer le  crâne  , quoique  l’on  n’ait  aucun 
indice  sur  la  situation  du  sang  épanché. 

Dans  des  cas  semblables , la  plupart 
des  praticiens  se  contenteraient  d'em- 
ployer la  saignée  et  un  traitement  anti- 
phlogistique ; tandis  que  d’autres  se- 
raient disposés  à trépaner  sur  le  trajet 
de  l'artère  méningée  moyenne  parce 
qu’ils  savent  (pie  lorsqu’une  quantité  de 
sang  considérable  est  épanchée  sur  la 
surface  de  la  dure-mère,  ce  sang  pro- 
vient du  vaisseau  que  je  viens  de  nom- 
mer. Si  l’on  pouvait  connaître  d’une 
manière  assurée  le  côté  de  la  tête  qui 
est  le  siège  de  l’extravasation  , on  pour- 
rait garantir  le  succès  de  cette  pratique 
hardie  ; mais  beaucoup  de  chirurgiens 
préfèrent  adopter  le  trailement  antiphlo- 
gistique et  jene  me  permettrai  pasde  blâ- 
mer cette  décision  Souvint  le  sang  se 
trouve  épanché  des  deux  cô'és  oii  à la 
hase  du  crâne  ; et  quelquefois  l’épanche- 
ment produit  de  la  sorte  n’est  même  pas 
au-dessous  de  la  partie  frappée. 

Quand  une  compression  dangereuse 
du  cerveau  résulte  d'une  Jrac  tire  avec 
enfoncement  y l’indication  est  de  sou- 
lever ou  d’enlever  la  portion  d’os  en- 


foncée au-dessous  du  niveau  du  crâne 
Dans  ce  but , nous  devons  adopter  cer- 
tains procédés  que.j’expliquerai  en  dé- 
crivant l’opération  du  trépan  (l). 

Cette  même  opération  est  indispensa- 
ble aussi  quand  la  suppuration  survient 
a la  sur j ace  de  la  dure-mère  et  pro- 
duit des  symptômes  de  compression  ur- 
gents-,  mais  , en  général  , ceci  n’est  pas 
un  cas  de  simple  compression,  il  a été 
précédé  et  est  ordinairement  accompagné 
encore  d’inflammation  à l’intérieur  du 
crâne  , affectant  non-seulement,  peut- 
être,  la  dure-mère  mais  le  cerveau  lui- 
même.  Dans  le  muséum  du  collège  de 
l’Université,  on  voit  sur  un  crâne  un 
commencement  de  travail  d’exfoliation 
résultant  de  la  suppuration  à la  surlace 
de  la  dure-mère.  On  appelle  les  cas  de 
ce  genre , cas  de  Polt,  parce  que  ce 
chirurgien  les  a décrits  particulière- 
ment. Dans  celui  dont  nous  parlons  on 
appliqua  le  trépan  et  l’on  trouva  la  dure- 
mère  rouge  et  spongieuse.  Mais  il  ne 
s’agissait  pas  ici  de  compression  simple  ; 
car,  outre  la  maladie  de  la  dure-mère, 
on  voit  sur  une  autre  préparation  faite 
d’après  le  même  malade  , un  abcès  pro- 
fondément situé  dans  le  cerveau  , envi- 
ron un  pouce  au  dessous  de  la  partie  du 
cràuc  qui  a subi  l’exfoliation . 

Le  malade  , avant  que  ne  se  manifes- 
tent les  symptômes  de  compression,  doit 
avoir  éprouvé  ceux  de  l’inflammation  des 
méninges  ; il  doit  avoir  ressenti  de  vives 
douleurs  dans  la  tète  jointes  à des  frissons, 
avoir  présenté  l’accélération  du  pouls  et 
le  désordre  des  facultés  intellectuelles 
suivi  du  coma  , de  la  perte  de  la  sensibi- 
lité , et  en  général  du  développement 
d’une  tumeur  circonscrite  et  œdéma- 
teuse du  cuir  chevelu  et  du  détachement 
du  péricrâne  dans  le  point  correspon- 
dant à l’étendue  de  l’abcès  qui  existe 
entre  la  table  interne  et  la  dure-mère.  S’il 
y avait  une  blessure  extérieure  les  lèvres 
de  cette  plaie  perdraient  leur  couleur 
rouge,  deviendraient  pâles,  mollasses, 
enflées  , et  la  suppuration  se  changerait 
en  un  ichor  fétide  et  peu  abondant. 

Un  cas  de  cette  nature  nécessite  la 
perforation  immédiate  de  1 os,  et  un  trai- 


(1)  La  description  de  cette  opération  se 
trouvera,  ainsi  que  toutes  les  autres,  dans 
la  troisième  section  do  cet  ouvrage;  et  . 
bien  que  divisé  en  deux  parties,  le  sujet 
n 'en  sera  pas  moins  traité  <1  une  manière 
complète.  (-Yole  du  Iratl.) 
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tentent  antiphlogistique  rigoureux  : de 
copieuses  saignées  , des  sangsues,  l’em- 
ploi répété  du  calomel  et  de  la  poudre 
de  James,  les  purgatifs  salins,  l’absti- 
nence et  le  repos  (1). 


(1)  Il  me  reste  quelques  observations  à 
ajouter  sur  ce  qu’on  vient  de  lire  dans  ce 
chapitre.  Sans  parler  du  procédé  opéra- 
toire qui,  comme  il  a été  dit  plus  haut, 
sera  décrit  en  temps  et  lieu,  il  y a dans 
l'application  du  trépan  et  des  divers 
moyens  destinés  à agir  sur  les  os  du 
crâne  des  précautions  dont  l’omission  est 
grave.  Nous  avons  vu  que  les  fractures 
simples,  et  même  les  fractures  avec  un 
enfoncement  qui  ne  donne  lien  à aucun 
symptôme  sérieux,  ne  réclament  aucune 
opération,  mais  un  traitement  purement 
médical.  II  est  des  cas  où  d’abord  on  ne 
s’est  point  décidé  à trépaner,  parce  qu’au- 
cuns accidents  ne  le  demandent  encore; 
mais,  soit  que  des  accidents  dus  à la  com- 
motion du  cerveau  aient  dans  les  pre- 
miers temps  masqué  des  phénomènes  de 
compression,  soit  que  l’épanchement  s’é- 
tant fait  lentement , des  symptômes  de 
paralysie  se  montrent  au  bout  d’un  cer- 
tain temps,  on  se  trouve  forcé  de  trépa- 
ner. Dans  ce  cas,  s’il  y a plaie  ou  ecchy- 
mose au  cuir  chevelu,  on  découvre  la 
fracture;  et  je  dirai,  comme  règle  géné- 
rale, qu’il  faut  toujours  faire  ses  incisions 
suffisamment  étendues  pour  mettre  à dé- 
couvert non-seulement  la  fracture,  mais 
encore  tout  près,  et  s’il  se  peut  immédia- 
tement au-dessous  d’elle,  une  surface  os- 
seuse sur  laquelle  on  appliquera  le  tré- 
pan. Je  dis  immédiatement  au-dessous, 
parce  que  l’épanchement  probablement 
situé  en  ce  point  trouvera  plus  facilement 
à s’écouler  au  dehors;  je  dis  près  d’elle, 
parce  qu’en  trépanant  sur  la  fracture  elle- 
même,  dont  les  bords  peuvent  être  déjà 
enfoncés,  les  manoeuvres  de  l’opération 
poui  raient  enfoncer  encore  ceux-ci  plus 
profondément,  tandis  qu’en  appliquant  le 
trépan  à côté  on  se  fait  une  place  pour 
introduire  doucement  l’élévaloireà  laide 
duquel  on  relève  les  fragments  en  dehors. 
En  faisant  celte  dernière  manoeuvre , il 
faut , autant  qu’on  peut , ne  pas  prendre 
son  point  d’appui  sur  le  bord  de  la  so- 
lution de  continuité  faite  à l’os  , mais 
bien  sur  l’index  de  l’autre  main  placé  en 
travers,  et  auquel  on  fait  supporter  les 
petits  efforts  nécessités  par  ce  mouve- 
ment de  bascule.  Lorsqu’il  y a des  frag- 
ments osseux  complètement  détachés,  il 
faut  les  ôter  avec  dos  pinces  et  se  servir 
on  un  mot  des  instruments  de  manière  à 
ne  jamais  s’exposer  à faire  pénétrer  plus 
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COMMOTION  DU  CERVEAU.' 

La  commotion  du  cerveau  a plusieurs 
degrés  comme  on  le  concevra  aisément 
si  l’on  se  rappelle  la  grande  différence 


avant  les  pièces  d’os  que  l’on  veut  reti- 
rer. Lorsque  l’on  n’a  pas  de  marque  de- 
violence  extérieure  pour  se  guider,  et  que 
la  paralysie  nous  indique  seulement  que 
c’est  au  côté  opposé  que  l’épanchement 
se  trouve,  on  doit,  si  l’on  sc  décide  à 
trépaner,  le  faire  sur  le  trajet  de  l’artère 
méningée  moyenne,  et  préférablement  à 
l’angle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal. 
Lorsqu’on  a pris  ce  parti , et  que  la  per- 
foration du  crâne  étant  effectuée  il  ne 
s’écoule  aucun  liquide,  on  examinera 
avec  soin  la  dure-mère;  si  elle  est  bru- 
nâtre , tendant  à sortir  par  l’ouverture 
pratiquée  au  crâne  , et  offrant  au  doigt 
une  mollesse  qui  n’est  pas  celle  du  cer- 
veau, on  incisera  la  dure-mère;  si  alors- 
il  ne  sort  rien  , ou  s’il  sort  seulement 
quelques  gouttes  de  sang,  il  faut  s’en  te- 
nir là , et  insister  simplement  sur  les 
moyens  médicaux. 

Nous  venons  de  voir  à la  fin  de  ce  cha- 
pitre que,  par  l'opération  du  trépan,  on 
peut  donner  issue  non-seulement  à des 
épanchements  sanguins,  mais  encore  à 
des  collections  purulentes,  et  que  la  for- 
mation de  celles-ci  était  due  à une  in- 
flammation dont  les  symptômes  et  la 
marche  méritent  de  fixer  notre  attention. 
Ces  accidents  inflammatoires  sont  impos- 
sibles à prévoir  d’une  manière  positive  ; 
on  peut  se  tenir  en  garde  contre  eux  , 
mais  leur  survenance  n’est  soumise  à au- 
cune règle  fixe.  L’intensité  et  la  rapidité 
des  symptômes  n’est  d’ailleurs  point  eu 
raison  directe  de  la  violence  éprouvée 
par  le  cerveau.  Ce  n’est  généralement 
que  trois  ou  quatre  jours  après  l’accident 
qu’ilsse  manifestent.  L’inllammation  peut 
porter  sur  les  méninges  ou  sur  le  cerveau, 
ou  sur  les  deux  réunis.  Les  symptômes 
sont  à peu  près  les  mêmes  dans  les  diffé- 
rents cas,  et  le  traitement  est  pareil.  Ainsi, 
dans  la  méningite,  il  survient  d’abord  un 
frisson  quelquefois  léger,  fugace  ou  per- 
sistant, le  sommeil  s’altère;  ensuite,  dans 
le  cas  où  il  y a une  plaie  suppurante  au 
cuir  chevelu,  elle  se  sèche,  prend  une 
couleur  terne  et  devient  douloureuse  ; le 
pouls  est  dur,  fréquent,  serré,  tendu; 

1 urine  eit  foncée,  les  selles  rares,  les 
yeux  sont  rouges,  injectés;  le  malade  ne 
peut  supporter  ni  la  lumière,  ni  le  bruit, 
les  pupilles  sont  resserrées,  une  douleur 
intérieure  se  fait  sentir  dans  la  tète.  Tels 
sont  aussi  les  symptômes  de  l’indamma- 
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qui  existe  entre  scs  deux  extrêmes,  c’esl- 
à-dire  I état  d’étourdissement  léger  et 
passairer  du  malade,  effet  instantané 
d’un  choc  modéré  sur  la  tète  , et  celte 
désorganisai  ion  complète  qui,  au  mo- 
ment même  de  l’accident , détruit  pour 
toujours  toutes  les  puissances  vitales. 

Quand  la  commotion  est  légère  , le  ma- 
lade peut  n’être  qu’étourdi  pendant  quel- 
ques secondes  ou  quelques  minutes,  [>uis 
la  céphalalgie  peut  survenir  et  être  sui- 
vie de  l’accélération  du  pouls,  de  verti- 
ges et  de  maux  de  coeur.  Mais  , en  géné- 
ral, aucun  de  ces  effets  n’est  de  lon- 
gue durée  lorsqu’on  emploie  les  moyens 
déplétifs.  Cependant,  dans  quelques  cas, 
un  coup  très-léger  sur  la  tète  cause  l'in- 
flammation de  la  dure-mère,  et  cela 
quelquefois  long-temps  après  l’accident 
alors  qu’a  disparu  toute  crainte  de  dan- 
ger. 

Quand  le  choc  sur  la  tête  est  plus 
violertt , le  malade  perd  immédiatement 
connaissance , les  extrémités  deviennent 
froides,  le  pouls  est  faible,  lent,  inter- 
mittent ; la  respiration  est  difficile  mais 
n’est  pas  généralement  stertoreuse  ; la 
sensibilité  et  le  mouvement  sont  entiè- 
rement abolis. 

C’est  là  la  première  époque  cle  la 
commotion  , et  tels  sont  les  premiers  ef- 
fets qu’elle  produit  lorsqu’elle  est  grave. 
Un  étal  semblable  ne  peut  être  de  longue 
durée  , car,  ou  le  malade  meurt  au  bout 
de  très-peu  de  temps  ou  les  effets  que  je 
viens  de  décrire  disparaissent  graduelle- 
ment et  sont  remplacés  par  d’autres  que 
l’on  peut  regarder  comme  constituant  la 
deuxième  époque  de  la  commotion. 

Le  pouls  et  la  respiration  prennent 
alors  plus  de  force,  et,  bien  que  n’ayant 
pas  ieu>-  type  régulier,  la  circulation  et 
la  respiration  sont  suffisantes  à l’accom- 


tion  simultanée  des  méninges  et  du  cer- 
veau ; mais,  quand  ce  dernier  est  en- 
flammé seul,  le  pouls,  bien  que  fréquent, 
est  plus  large  que  dans  la  méningite,  la 
respiration  est  stertoreuse,  les  pupilles 
sont  souvent  dilatées.  Il  faut  insister  sur 
la  saignée  du  bras,  faire  de  largos  appli- 
cations de  sangsues  aux  apophyses  mns- 
loïdes,  administrer  des  purgatifs  et  déri- 
vera l’aide  de  vésicatoires.  Lorsque,  mal- 
gré ces  moyens,  la  suppuration  survient, 
elle  est  en  général  marquée  par  le  fris- 
son; si  la  paralysie  se  manifeste  alors, 
on  peut  penser  à trépaner,  mais  c’est  avec 
- bien  peu  de  chances  de  succès. 

(Noie  du  trad.) 


plissement  des  autres  fonctions  vitales 
et  répandent  la  chaleur  jusqu’aux  parties 
extérieures  du  corps.  La  sensibilité  renaît 
aussi  à un  degré  tel  que  le  malade,  si 
on  lui  pince  seulement  la  peau,  ressent 
la  douleur  ainsi  produite  ; et , dans  beau- 
coup de  cas , l’estomac  rejette  les  ma- 
tières qu’il  contient;  mais  le  malade 
demeure  dans  un  état  de  stupeur  et  est 
tout-à-fait  inaccessible  aux  impressions 
extérieures  légères.  A mesure  que  les 
premiers  effets  de  la  commotion  dispa- 
raissent il  devient  capable  de  répondre 
aux  questions  qui  lui  sont  faites  à haute 
voix.  Cependant , tant  qu’il  y a encore 
de  la  stupeur,  l’inflamination  du  cerveau 
est  peu  prononcée  ; mais  lorsque  la  stu- 
peur diminue,  il  est  rare  que  cette  in- 
flammation n’augmente  pas  de  manière 
à déterminer  la  troisième  période  ou 
époque  inflammatoire  de  la  commotion. 

A cette  troisième  époque  on  voit  le 
malade  , lorsque  les  paupières  sont  ou- 
vertes, les  refermer  avec  fatigue,  ses  pu- 
pilles se  contractent  et  la  grande  lumière 
lui  est  très-pénible  à supporter.  Il  est 
privé  de  sommeil , parle  beaucoup  et 
d’une  manière  incohérente  , et  si  l’on  ne 
peut  le  retenir  il  sortira  de  son  lit  et  se 
livrera  à des  actes  désordonnés  et  fré- 
nétiques. A mesure  que  le  délire  s’ac- 
croît le  pouls  devient  petit,  très-vif,  et 
si  l’inflammation  du  cerveau  n’est  pas 
arrêtée,  la  suppuration  ou  l’épanche- 
ment auront  lieu  dans  la  tète  et  seront 
précédés  de  frissons  ; puis  ces  symptômes 
se  changeront  en  d’autres  effets  causés 
par  la  pression  du  fluidesur  le  cerveau  (1). 

Le  danger  de  la  commotion  dépend  doue 
ou  de  la  violence  du  coup  qui  peut  être 
tel  que  le  malade  succombe  sur  l’heure, 
ou  de  l’inflammation  du  cerveau,  et  des 
conséquences  de  l’inflammation  qui  sou- 
vent suit  l’accident. 

Les  maux  de  cœur  et  les  vomisse- 
ments sont  généralement  des  symptômes 
qui  se  déclarent  d'abord;  ils  persistent 
rarement  après  que  le  malade  est  revenu 
de  la  première  secousse  causée  par  le 
choc. 


(1)  Ici  se  reproduisent  encore  les  sym- 
ptômes analogues  à ceux  décrits  dans  fa 
noie  précédente.  Quelques  sujets  qui  ont 
des  blessures  graves  à la  tête  présentent 
aux  différentes  époques  des  symptômes 
de  commotion,  de  contusion,  d'inflam- 
mation et  décompression  du  cerx-eau, 
tantôt  alternativement , tantôt  presque 
simultanément.  (lYofe  du  trad.) 
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On  sait  que  la  commotion  et  la  com- 
pression se  trouvent  souvent  réunies,  et 
ce  fuit  nous  explique  pourquoi  il  arrive 
fréquemment  que  les  symptômes  ne  sont 
pas  aussi  simples  que  uous  pourrions  nous 
y attendre  d’après  la  manière  dont  quel- 
ques auteurs  les  ont  décrits. 

Les  malades  qui  se  rétablissent  après 
avoir  éprouvé  de  graves  symptômes  de 
commotion  demeurent  quelquefois  , pen- 
dant le  reste  de  leur  vie , sous  l’in- 
fluence de  l'accident,  et  offrent  des  phé- 
nomènes divers  et  dignes  de  fixer  l’at- 
tention. L’imbécillité,  la  perte  de  la  mé- 
moire et  un  changement  marqué  daDS 
le  caractère  en  sont  quelquefois  les 
conséquences  permanentes.  Le  malade 
peut  perdre  l’ouïe  ou  être  affecté  d’une 
paralysie  partielle.  On  a vu  un  malade 
atteint  de  folie  avant  l’accident  recou- 
vrer sa  raison  par  suite  d’une  commotion 
fortuite  du  cerveau.  Dans  d’autres  cas 
le  malade  peut  d’abord  se  rappeler  les 
circonstances  par  lesquelles  peu  de  temps 
auparavant  son  esprit  avait  été  impres- 
sionné, mais  ensuite  il  ne  se  souvient 
plus  que  des  événements  de  son  enfance. 
Parfois  un  autre  effet  est  encore  l’oubli 
total  d’un  idiome  que  le  malade  aupara- 
vant connaissait  parfaitement.  M.  Liston 
a soigné  une  femme  qui  recouvra  l’ouïe 
complètement  par  suite  des  effets  acci- 
dentels d’une  commotion  du  cerveau. 
J’ai  traité,  il  y a quelque  temps,  une 
•dame  de  Uegent’s-Park,  affectée  d’une 
commotion  du  cerveau  causée  par  l’évé- 
nement que  je  vais  rapporter.  Ses  che- 
vaux ayant  été  effrayés  s’étaient  empor- 
tés en  entraînant  la  voiture  jusqu’à  ce 
qu'ils  eussent  été  arrêtés  par  une  grille 
de  fer.  La  malade  n’a  pas  le  moindre 
souvenir  d’avoir  éprouvé  d’accident 
dans  le  parc  ; elle  ne  se  rappelle  pas  non 
plus  avoir  été  emportée  par  ses  chevaux, 
ni  que  son  cocher  soit  tombé  de  son 
siège.  Pendant  tout  le  temps  où  je  l’ai 
soignée  , conjointement  avec  feu  le  doc- 
teur Pinkard  , elle  ne  lit  jamais  aucune 
allusion  à sa  blessure  de  la  tôle , mais 
elle  parla  à diverses  reprises  d’une  lé- 
gère brûlure  au  cou  qu’elle  s’était  fuite 
deux  ou  trois  jours  avant  l’événement 
plus  grave  dont  je  viens  de  parler. 

Je  crois  qu’il  est  d’une  grande  utilité 
pratique  de  diviser  la  commotion  du 
cerveau  en  trois  périodes,  ainsi  que  je 
1 ai  fait  , parce  que  le  traitement  devra 
ôtre  dirigé  en  conséquence.  Dans  la  pre- 
*nicre  période  les  émissions  sanguines 
seraient  inopportunes  et  dangereuses, 
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les  puissances  vitales  étant  déjà  dans  le 
dernier  degré  d’affaiblissement;  par 
conséquent  il  serait  à la  fois  contraire 
aux  conseils  de  la  raison  et  aux  leçons 
de  l’expérience  de  chercher  à les  dimi- 
nuer encore.  Le  malade  en  effet  est  en 
danger  de  mort  si  aucune  réaction  ne 
s’opère  dans  l’économie,  et  rien  ne  se- 
rait vraisemblablement  plus  capable  que 
la  saignée  d’augmenter  encore  les  chan- 
ces d’une  terminaison  fatale  L’indication 
est,  au  contraire , de  s’efforcer  de  redon- 
ner de  la  vigueur  à l’économie  qui  se 
trouve  dans  un  état  d'affaissement  ; on 
devra  dans  ce  but  chercher  à développer 
la  chaleur  à la  surface  du  corps,  et  sur- 
tout à l’épigastre  et  aux  extrémités  ; on 
devra  aussi  mettre  des  stimulants  sous 
les  narines.  Je  considère  ces  moyens  plus 
sûrs  que  l’administration  interne  des 
cordiaux  et  des  spiritueux  qui  , dès  que 
le  malade  recouvre  la  sensibilité,  ont 
toujours  les  effets  les  plus  pernicieux. 
Cependant  quelques  praticiens  adminis- 
trent de  l’ammoniaque  ou  des  spiritueux 
par  la  bouche  ou  font  prendre  des  lave- 
ments à la  térébenthine.  Je  m’abstien- 
drais toujours  d’employer  ces  moyens 
et  je  me  contenterais  d'appliquer  les  sti- 
mulants à l’extérieur,  car  on  peut  les  in- 
terrompre aussitôt  qu'ils  ne  sont  plus 
nécessaires  et  sans  que  leur  actio»  se 
prolonge  d’une  manière  nuisible  (1). 


(1)  Généralement  il  faut  s’absfenir  des 
spiritueux  concentrés  administrés  par  la 
bouche.  Cependant,  dans  quelques  cas, 
on  a vu  une  cuillerée  d'un  cordial  géné- 
reux contribuer  puissamment  au  retour 
de  la  sensibilité.  Ainsi  , sans  proscrire 
aussi  sévèrement  ce  moyen  employé  avec 
modération  , nous  contenterons-nous  de 
l’écarter  en  général  pour  lui  préférer  les 
frictions  élliérées  à la  région  précordiale, 
les  sinapismes  aux  membres  et  la  respi- 
ration de  la  vapeur  de  l’ammoniaque  ou 
du  vinaigre  concentré.  L’infusion  amère 
et  aromatique  d’arnica  sera  donnée  et 
continuée  pendant  la  journée;  mais,  au 
bout  de  ce  temps  , on  devra  cesser  ca 
léger  excitant  cérébral  de  crainte  des  ac- 
cidents de  réaction.  Quant  aux  lavements 
excitants  et  purgatifs,  je  suis  loin  de  les 
regarder  comme  un  moyen  dangereux  , 
pourvu  qu’on  n’emploie  que  certaines 
substances  qui  agissent  comme  irritant 
local,  et  n’ont  point  d’action  marquée  sur 
l’économie  par  absorption  : ainsi  nous 
proscrirons  tes  lavemenis  au  tabac  qui 
déterminent  quelquefois  les  accidents  les 
plus  graves,  et  nous  recourrons  aux  la- 
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Dans  la  deuxieme  période,  époque  à 
laquelle  la  circulation  a recouvré  son 
type  régulier  et  à laquelle  aussi  com- 
mence la  disposition  à l’inflammation  du 
cerveau,  on  doit  écarler  toutes  les  cau- 
ses d’excitation.  On  doit  tenir  le  malade 
parfaitement  tranquille  dans  une  pièce 
obscure,  on  do  t lui  raser  la  tête  et  la 
couvrir  de  topiques  froids,  on  doit  pra- 
tiquer des  émissions  sanguines  , tenir  le 
ventre  libre  au  moyen  du  calomel  et  de 
la  poudre  antimoniale  et  exciter  les  fonc- 
tions des  intestins  et  de  la  peau  en  fai- 
sant prendre  des  boissons  salines  purga- 
tives. Lorsque  la  circulation  s’élève  avec 
plus  de  force,  lorsque  le  pouls  augmente 
de  rapidité,  et  que  se  développent  la 
fièvre  et  l’excitation  cérébrale,  nous  de- 
vons employer  les  saignées,  les  sang- 
sues, le  tartre  stibié  en  petite  doses  et 
d’une  manière  répétée  , puis  les  lotions 
froides  sur  la  tête.  A celte  époque  on 
devra  saigner  sans  crainte  toutes  les  fois 
que  le  pouls  s'élèvera  au-dessus  d’un 
cerlain  degré;  car,  si  nous  n’arrêtons 
pas  le  désordre  de  la  circulation , l’in- 
flammation du  cerveau  s’accroîtra  cer- 
tainement et  le  malade  succombera.  C’est 
dans  des  cas  de  ce  genre  que  l’on  fait 
souvent  usage  de  l’artériotomie. 

La  troisième  période  est  celle  de  la 
frénésie  complète  ; il  est  nécessaire  alors 
de  recourir  au  repos  , aux  émissions  san- 
guines , d’employer  ks  purgatifs , le 
calomel , le  tartre  stibié,  et,  sur  la  tête, 
les  lotions  froides  légèrement  volatiles; 
puis  après  un  certain  temps  on  doit  faire 
usage  des  vésicatoires  ou  de  la  pommade 
stibiée  appliquée  sur  le  cuir  chevelu. 
Lorsqu’on  ne  peut  plus  recourir'uux  sai- 
gnées, et  qu’il  y a danger  d'épanche- 
ment au  cerveau,  nous  devons  admi- 
nistrer le  calomel  à hautes  doses  ou 
employer  les  frictions  mercurielles  de 
manière  a exciter  la  salivation. 

Lorsque  tout  danger  d’excitation  cir- 
culatoire a disparu,  mais  que  certaines 
imperfections  et  certains  désordres  sub- 
sistent encore  dans  les  facultés  intellec- 
tuelles et  le  système  musculaire,  ce  qui 


vements  avec  le  sel  commun,  à ceux  avec 
le  sulfate  de  soude  et  le  mie!  mercuriel, 
•l’ai  toujours  vu  ce  moyen  convenir  dans 
les  cas  (Je  ce  genre.  D’ailleurs,  dès  que 
les  symptômes  de  réaction  inflammatoire 
sc  manifestent,  on  doit  être  prêt  à mettre 
en  œuvre  des  mesures  antiphlogistiques 
énergiques.  (Note  du  trait.) 


semble  devoir  être  la  conséquence  de 

épanchement  ou  de  quelques  altérations 
pci mancnles  dans  le  cerveau  , on  doit 
soumettre  le  malade  à l’influence  du 
mercure,  appliquer  des  vésicatoires  sur 
le  cuir  chevelu  ou  frictionner  celui-ci 
avec  l’onguent  d’iodure  de  potassium  (1  ). 

HERNIE  DU  CERVEAU  OU  ENCÉpHALOCÈLE. 

Ce  sujet  étant  intimement  lié  à l'his- 
toire des  blessures  du  crâne,  je  ferai  ici 
quelques  observations  sur  la  hernie  du 
cerveau  encephalocclc  , ainsi  qu’on  la 
nomme  quelquefois,  ce  qui  signifie  une 
saillie  graduelle  d’une  partie  du  cerveau 
à l’extérieur  à travers  une  ouverture 
anormale  formée  dans  le  crâne  par  le~ 
trépan  ou  par  l’exfolia I ion  d’une  portion 
d’os  nécrosée.  On  a vu  chez  les  enfants 
cette  saillie  de  la  substance  cérébrale  se 
faire  au  dehors  d’une  ouverture  existant 
dans  le  crâne  par  suite  d’un  manque  d’os  - 
sificalion  de  celui-ci. 

Lorsque  la  hernie  du  cerveau  survient 
après  l’opération  du  trépan,  ou  après 
une  déperdition  ou  un  enlèvement  d’une 
portion  de  matière  osseuse  , résultant 
d’autres  causes,  il  s’écoule  généralement 
quelques  jours  avant  que  le  cerveau 
commence  î»  se  projeter  à l'extérieur  de 
l’ouverture,  et  celte  circonstance  est 


(1)  Dans  les  cas  ordinaires , l’emploi 
des  moyens  excitants  rappelle  l’aciiou 
cérébrale;  et,  dès  que  ks  symptômes 
changent  , la  thérapeutique  change  avec 
eux  ; mais  il  est  d'autres  cas  dans  lesquels 
le  praticien  peut  se  trouver  embarrassé. 
Quelquefois  l’état  de  prostration  se  pro- 
longe un  grand  nombre  d’heures;  alors  on 
peut  hésiter  sur  l'opportunité  de  la  con- 
tinuation des  excitants  et  de  l’abstinence 
de  la  saignée;  l’expérience  vient  répon- 
dre à cette  question.  Chez  des  individus 
saignés  dans  des  circonstances  pareilles  , 
le  pouls  se  relève,  et  le  sang,  qui  quel- 
quefois sort  d’abord  en  nappe,  sort  bien- 
tôt en  jet.  D’ailleurs  l’ouverture  des  corps 
démontre  qu’il  y a une  stase  du  sang  eu 
pareil  cas.  Les  faits  que  je  signale  à l’ob- 
servation ne  nous  autorisent  nullement  à 
pratiquer  la  saignée  d’une  manière  anti- 
cipée; il  faut  seulement  en  tenir  compte 
dans  le  cas  dont  il  s’agit.  Lorsque  deux 
ou  trois  jours  se  passent  sans  que  la  con- 
naissance revienne  au  malade,  M.  Mar- 
jolin  conseille  de  lui  administrer  le  ca- 
lomel à haute  dose  joint  à la  résine  do 
jalap.  (Note  du  trad.) 
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•précédée  par  l’ ulcération  ou  la  gangrène 
de  la  dure-mère  , symptômes  sans  l’exis- 
tence desquels  la  saillie  de  la  substance 
cérébrale  au  dehors  n’aurait  probable- 
ment jamais  lieu  dans  les  cas  ordinaires  ; 
j’entends  ici  parler  de  celle  qui  survient 
après  l’enlèvement  de  l’os  par  le  trépan. 
La  tumeur  atteint  bientôt  la  dimension 
d’un  œuf  de  pigeon  et  la  circonférence 
se  trouve  comprimée  par  les  bords  de 
l’ouverture.  La  surfaee  de  la  masse  qui 
fait  saillie  à l’extérieur  a une  grande 
tendance  à l’hémorrhagie  , disposition 
par  suite  de  laquelle  la  tumeur  est  habi- 
tuellement couverte  de  couches  de  sang 
coagulé.  Dans  quelques  cas  rares , les 
malades  ne  perdent  pas  l’usage  de  leurs 
sens,  quoique  dans  le  plus  grand  nom- 
bre d’exemples  ils  demeurent  dans  un 
état  de  coma  qui , s’il  ne  se  déclare  pas 
d’abord,  survient  toujours  quand  la  ma- 
ladie arrive  à une  époque  avancée. 

Les  causes  immédiates  des  hernies  du 
cerveau  sont  obscures  et  indéterminées, 
car  aucun  pathologiste  n’a  donné , re- 
lativement à celte  maladie  , d'explica- 
tions complètement  satisfaisantes.  On  dit 
qu’elle  se  développe  par  suite  de  l’enlè- 
vement de  l’os;  mais  cette  cause  n’est 
pas  la  seule,  car,  s’il  en  était  ainsi,  la 
saillie  delà  substance  cérébrale,  au  de- 
hors, suivrait  toujours  cette  déperdition 
de  matière  osseuse,  ce  que  nous  voyons 
contredit  par  l’expérience.  L’ulcération 
de  la  dure-mère  et  d’autres  altérations  de 
tissus  paraissent  jouer  un  rôle  important 
dans  celle  affection.  On  distingue  sou- 
vent la  substance  corticale  et  la  sub- 
stance médullaire  dans  la  masse  projetée 
au  dehors,  et  l’on  voit  la  pie-mère  s’en- 
foncer dans  les  sillons  du  cerveau  et  en- 
velopper scs  circonvolutions.  Parfois  la 
tumeur  cesse  d’augmenter,  elle  aequiert 
une  couleur  brunâtre,  laisse  échapper 
une  matière  fétide  , et  se  rompt  en  plu- 
sieurs parties  qui  ensuite  se  divisent  et 
sont  rejetées  à l’extérieur;  quelquefois 
alors  des  bourgeons  charnus  se  dévelop- 
pent et  le  malade  guérit. 

Celte  terminaison  favorable  est  ce- 
pendant rare , et  j’ai  vu  si  peu  de  ma- 
lades présentant  des  hernies  du  cerveau 
se  rétablir,  que  le  pronostic  de  celle  af- 
eclion  me  paraît  très  fâcheux  , surlout 
en  considérant  l’ignorance  dans  laquelle 
nous  sommes  relativement  à sa  cause 
prochaine.  On  était  dans  l’usage,  en 
J rance , de  panser  la  tumeur  avec  une 
compresse  trempée  dans  le  vih.  On  sup- 
foserau  qu’une  application  de  ce  genre 


ne  pourrait  être  d’une  grande  utilité  , 
cependant  Larrey  et  d’autres  la  préfè- 
rent à toute  autre.  Eu  Angleterre  on  a 
quelquefois  essaj  é de  la  compression 
modérée  ou  même  du  procédé  plus  hardi 
qui  consiste  à exciser  la  partie  de  la 
masse  cérébrale  saillante  au  dehors. 
Comme  une  bande  de  linge  ne  peut 
s’appliquer  aussi  exaclement  qu’une  pla- 
que de  métal,  je  conçois  qu’on  préfère 
ce  dernier  moyen  lorsqu’on  veut  s’op- 
poser au  retour  de  la  tumeur.  Quand  on 
enlève,  avec  le  bistouri,  une  portion 
herniée  du  cerveau,  il  s’ensuit  souvent 
une  hémorrhagie  abondante;  mais  quoi- 
que très-considérable  d’abord  , certains 
exemple  nous  prouvent  qu’elle  s’arrête 
au  bout  de  peu  de  temps  et  qu’elle  n’of- 
fre pas  de  danger  par  elle-même.  On  est 
vraiment  surpris  des  tentatives  hardies 
faites  sur  la  partie  saillante  du  cerveau 
sans  qu’il  paraisse  en  résulter  aucunes 
conséquences  fâcheuses  ; les  faits  nous 
démontrent  d’ailleurs  que  les  parties  su- 
perficielles des  hémisphères  peuvent  sup- 
porter des  lésions  et  des  mutilations  con- 
sidérables sans  déterminer  la  mort  ou  sans 
empêcher  la  guérison.  Nous  ne  pouvons 
nous  étonner  que  cette  affection  soit  si 
souvent  fatale  quand  nous  nous  rappelons 
qu  elle  se  complique  dans  la  plupart  des 
cas  d’une  lésion  du  cerveau  étendue  et 
profondément  située.  La  dissection  nous 

prouve  que ladure-mèreestgénéralement 

noircie  et  gangrenée  autour  de  la  tumeur 
jusqu’à  une  certaine  distance  de  celle-ci, 
et  que  dans  beaucoup  de  cas  la  substance 
du  cerveau  paraît  ramollie  et  divisée  en 
parcelles.  On  trouve  aussi  un  liquide  fé- 
tide et  brunâtre  entre  la  dure-mère  et 
1 arachnoïde  ; cette  dernière  membrane 
est  souvent  épaisse  et  opaque  (I). 


, 0)  faut  être  très-réservé  quand  il 
s’agit  de  faire  des  opérations  sur  le  cer- 
veau lui-même.  Bon  nombre  de  chirur- 
giens s en  abstiennent  dans  tous  les  cas 
Le  professeur  Marjolin  rapporte  l’exem- 
ple de  deux  enfants  qui  succombèrent 
a une  opération  intempestive  pratiquée 
sur  une  portion  herniée  du  cervelet,  la- 
quelle faisait  sailliociitre  les  deux  moitiés 
de  1 occipital  encore  distantes  par  suite 
un  arrêt  dans  1 ossification  du  crâne. 
Lne  coiffure  légère  et  protectrice  est  , 
dans  bien  des  cas  , le  spuI  moyen  à em» 
ployer,  d’aulani  plus  que,  quand  la  ma- 
ladie  rôsulie  de  la  non-obiuration  des 
fontanelles  , la  présence  de  la  portion 
herniée  clans  l’ouverture  n’empêclie  pas 


446  TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 


TUMEURS  FONGUEUSES  DH  LA  DURE  - MERE. 

Les  tumeurs  fongueuses  se  dévelop- 
pent  quelquefois  à la  surface  externe  de 
la  dure-mère,  et,  après  avoir  détruit  la 
partie  du  crâne  qui  leur  est  superposée, 
apparaissent  sous  la  forme  de  tumeurs 
extérieures  , au-dessous  du  cuirchevelu. 
Elles  sont  généralement  précédées  d’un 
coup  ou  d’une  chute  sur  la  tête  et  sur- 
viennent dans  le  point  où  a été  exercée 
la  violence.  A mesure  que  le  fongus 
augmente  de  volume  la  compression 
qu’il  fait  subir  au  crâne,  et  surtout  les 
mouvements pulsatoires  qui  lui  sont  com- 
muniqués pur  ceux  du  cerveau  , occa- 
sionnent une  absorption  lente  et  gra- 
duelle de  l’os,  ce  qui  s’opère  exactement 
de  la  même  manière  qu’une  tumeur  ané- 
vrismale  détruit  toute  partie  d’os  qu'elle 
comprime.  La  portion  du  crâne,  siluée 
immédiatement  au-dessus  de  la  tumeur 
étant  absorbée,  l’excroissance  fongueuse 
rencontre  moins  de  résistance;  elle  ar- 
rive bientôt  à faire  saillie  au  dehors  à 
travers  l’ouverture  du  crâne  ; elle  forme 
une  tumeur  proéminente  sous  le  cuir 
chevelu  et  augmente  de  volume  avec 
«ne  rapidité  toujours  croissante.  Les  vi- 
ves douleurs  que  l'on  ressent  dans  la 
tête  et  qui  précèdent  l'apparition  de  la 
maladie  à l’extérieur  deviennent  encore 
plus  violentes  dès  que  le  fongus  fait 
saillie  au  dehors  de  l’ouverture  et  dès 
qu’il  se  trouve  irrité  par  les  aspérités 
des  bords  de  celle  même  ouverture.  La 
tumeur  présente  des  pulsations  manifes- 
tes isochrones  à celles  des  artères;  et 
quand  elle  est  comprimée,  ou  bien  elle 
rentre  entièrement  dans  le  crâne,  ou 
bien  elle  diminue  considérablement.  Les 
douleurs  cèdent  alors  , la  tumeur  n’é- 
tant plus  irritée  par  l’irrégularité  de  la 
circonférence  de  l’ouverture  formée  dans 
les  os  du  crâne.  Quand  le  fongus  est  de 
grande  dimension  on  ne  peut  obtenir 
aucun  résultat  favorable  de  ces  moyens, 
car  lorsqu’on  essaie  de  réduire  la  tu- 
meur on  excite  immédiatement  tous  les 


I’ossilication  complète  de  se  faire  en  ce' 
point.  Je  ferai  encore  observer  que,  tou- 
tes les  fois  qu’il  est  question  de  fournir 
au  cerveau  un  moyen  protecteur  dans  les 
points  où  la  boite  osseuse  n’existe  pas  , 
on  devra  préférer  une  calotte  de  cuir 
bouilli  qui  offre  une  résistance  suffisante 
et  est  un  corps  moins  bon  conducteur  du 
calorique  qu’une  plaque  métallique. 

(ft'otc  du  trad.) 


symptômes  alarmants  de  la  compression 
du  cerveau. 

Les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure- 
mère  constituent  une  maladie  très-dan- 
gereuse et  généralement  fatale. 

Le  praticien  ne  peut  attaquer  cette 
affection  par  des  moyens  effectifs  avant 
que  le  fongus  ne  se  soit  frayé  un  chemin 
à travers  le  crâne  et  n’ait  fait  saillie  sous 
le  cuir  chevelu  de  manière  à ce  qu’on 
puisse  s’assurer  de  son  existence  et  re- 
connaître sa  nature.  Le  traitement  em- 
ployé ordinairement  contre  les  vives 
douleurs  se  produisant  dans  certains 
points  de  la  tête  , h la  suite  de  coups  ou 
de  chutes  sur  le  crâne  , et  avant  la  sail- 
lie du  fongus  au  dehors  , consiste  à pra- 
tiquer des  émissions  sanguines  et  à pro- 
voquer les  évacuations.  Mais  lorsque  la 
maladie  s’est  manifestée  sour  la  forme 
d’une  tumeur  extérieure  dont  on  recon- 
naît la  nature  pur  les  commémoratifs 
ainsi  que  par  les  douleurs  qui  accompa- 
gnent son  développement  et  cèdent  dès 
quelle  diminue  de  volume,  et  parles 
mouvements  pulsatoires  qui  s’y  font 
sentir,  on  doit  raser  ia  tête,  pratiquer 
une  incision  cruciale  dans  le  cuir  che- 
velu recouvrant  le  fongus , disséquer 
avec  soin  les  lambeaux  qui  résultent  de 
cette  incision  , et  mettre  largement  à dé- 
couvert la  tumeur  entière  et  les  bords 
de  l’ouverture  à l’extérieur  de  laquelle 
le  fongus  fait  saillie.  Mais  comme  il  est 
impossible  d’arriver  jusqu’à  la  racine  de 
celui-ci  tout  le  temps  qu’il  se  trouve 
étroitement  embrassé  par  le  crâne,  il 
devient  nécessaire  de  retrancher  la  sub- 
stance osseuse  qui  l’entoure.  La  scie  de 
Hey  (scie  à molette)  est  l’instrument 
le  plus  propre  pour  cette  opération.  La 
racine  du  fongus  étant  ainsi  mise  à dé- 
couvert on  doit  immédiatement  la  sé- 
parer de  la  dure-mère  par  excision.  Les 
tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère  ont 
souvent  été  extirpées  au  moyen  d’une 
ligature.  La  première  opération  que  j’aie 
vu  faire  dans  Sl-Bariholomew’s  hospital 
fut  l’excision  de  deux  ou  trois  tumeurs 
de  ce  genre  pratiquées  par  feu  Ramsden. 
Le  malade  succomba. 

MALADIES  DE  l’ûEIL  ET  DK  SES  DEPENDANCES, 

Cette  partie  de  la  chirurgie  étant  main- 
tenant étudiée  avec  beaucoup  de  soin  , 
tout  praticien  qui  veut  exercer  son  art 
avec  distinction  doit  se  garder  de  la  né- 
gliger. Si  ce  sujet  ne  se  trouvait  altéré 
par  une  multitude  de  termes  barhau - et 
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irrationnels,  je  dirais  que  cette  partie 
de  la  pathologie  et  de  la  pratique  chi- 
rurgicale est  une  des  plus  intéressantes, 
et  qu’on  y peut  souvent  observer  les 
changements  tels  qu’ils  se  rencontrent 
dans  les  maladies  et  en  apprécier  la  na- 
ture et  le  caractère  avec  une  surprenante 
précision. 

Quant  à la  méthode  à suivre  , je  divi- 
serai le  sujet  en  Irois  parties  : la  première 
comprenanl  les  maladies  des  organes  la- 
crymaux; la  seconde,  les  maladies  des 
paupières  ; et  la  troisième,  les  affections 
de  l'œil  lni-même. 

maladies  des  organes  lacrtmaux. 

La  glande  lacrymale  elle-même  n’est 
guère  sujette  à des  affections  d’aucun 
genre.  Chez  les  enfants  scrofuleux  elle 
devient  quelquefois  le  siège  d’inflamma- 
tion et  de  suppuration,  mais  ce  cas  est 
peu  commun.  Le  traitement  convenable 
consisterait  à employer  les  sangsues,  les 
purgatifs , une  lotion  froide  légèrement 
volatile  , et  d’autres  remèdes  antiphlogis- 
tiques. Si  l’on  n’avait  pu  réussir  à em- 
pêcher la  suppuration  , on  devrait  chan- 
ger la  lotion  froide  contre  des  cataplas- 
mes et  des  lomrntalions.  Dès  que  le  pus 
s’est  réuni  en  collection  on  fera  une 
ponction  , s il  est  possible  , à travers  la 
conjonctive  sous  la  partie  externe  de  la 
paupière  supérieure,  ou  , si  cela  ne  se 
peut  pas,  cette  ponction  sera  faite  à tra- 
vers la  peau. 

Une  autre  maladie  consiste  dans  un 
accroissement  de  volume  de  la  glande 
lacrymale  dû  au  vice  scrofuleux  et  de 
nature  indolente.  Lorsque  je  parle  d’une 
affection  quelconque  de  la  glande  lacry- 
male , le  cas  , quel  qu’il  soit , doit  être 
rare  , et  1 on  sera  convaincu  de  la  vérité 
de  cette  assertion  quand  on  saura  que 
les  Reports  nf  the  London  ophthalmic 
infirmary , pendant  un  espace  de  douze 
annéès  consécutives,  ne  contiennent  au- 
cun exemple  d’affection  de  la  glande  la- 
crymale. S’il  nous  arrivait  de  rencontrer 
nn  accroissement  de  volume  de  la  glande 
lacrymale  de  nature  indolente  , nous  de- 
vrions le  traiter  pur  les  remèdes  géné- 
raux administrés  dans  d’autres  maladies 
scrofuleuses , et  surtout  faire  usage  de 
sangsues  à diverses  reprises,  de  pilules 
de  calomel  composées  prises  le  soir,  et 
de  sub-danci  s purgatives  le  matin  , ou  , 

« qui  serait  peut-être  préférable , em- 

d,.°rACrlz3  fr,clions  avec  l’onguent  io- 
ure  préparé  suivant  la  formule  de  M, 
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Lugol , et  le  malade  prendrait  en  même 
temps  la  solution  iodurée  telle  que  ce 
médecin  la  prescrit. 

La  plupart  des  chirurgiens  parlent  du 
squirrhe  de  la  glande  lacrymale , mais 
on  émet  parfois  des  doutes  relativement 
à la  question  de  savoir  si  une  certaine 
induration  chronique  de  la  glande  la- 
crymale généralement  décrite  comme  un 
squirrhe  est  réellement  de  cette  nature  , 
car  on  remarque  que  celte  maladie  n’af- 
fecte pas  le  système  lymphatique,  ne 
donne  jamais  lieu  a une  ulcération  de 
mauvaise  nature  ou  cancéreuse,  indé- 
pendamment de  celle  des  paupières  ou 
de  la  conjonctive  , et  n’est  pas  uivie  de 
récidive  après  l’extirpation.  En  outre  la 
glande  lacrymale  paraît  peu  disposée  à 
subir  aucune  transformation  de  mauvaise 
nature,  ainsi  que  nous  pouvon  l’inférer 
d’un  fait , savoir  que  , quand  le  globe  de 
1 œil  et  tout  le  contenu  de  l’orbite  est 
profondément  dégénéré,  la  glande  lacry- 
male demeure  ordinairement  intacte.  Le 
meme  fait  se  remarque  généralement 
dans  les  cas  de  dégénérescence  encépha- 
loide  de  la  rétine,  même  quand  cette 
affection  est  arrivée  au  point  de  néces- 
siter l’ablation  de  l’œil.  La  glande  peut 
devenir  grosse  comme  une  noi\  et  même 
atteindre  un  volume  plus  considérable 
mais  quand  on  l’enlève  son  tissu,  bien 
que  durci , n’offre  pas  les  caractères  par- 
ticuliers de  la  substance  cancéreuse.  Ce- 
pendant les  autorités  les  plus  imposantes 
diffèrent  sur  ce  sujet , car  quelques-unes 
d elles  prétendent  que  la  glande  lacry- 
male, la  conjonctive  et  les  paupières 
sont  les  parties  de  l’organe  de  la  vue  les 
plus  particulièrement  sujettes  au  can- 
cer, et  on  ne  peut  douter  que  la  glande 
lacrymale  ne  soit  quelquefois  comprise 
dans  la  dégénérescence  quand  les  autres 
parties  en  sont  affectées.  Une  affection 
véritablement  squirrheuse  de  la  viande 
lacrymale  seule  est  sans  aucun  doiiie  une 
maladie  rare.  Dans  les  exemple-;  rappor- 
tes par  M.  Todd  et  le  docteur  O'Beirne 
le  tissu  de  la  glande  malade  semble  cor- 
respondre à celui  que  l’on  décrit  ordi- 
nairement comme  caractéristique  du 
cancer.  1 

Ce  que  l’on  regarde  comme  un  squir- 
nte  de  la  glande  lacrymale  n’est  point 
accompagné  de  celle  sécln  rosse  ex- 
traordinaire de  l’œil  que  l’on  a fr  qurm- 
ment  supposée  être  une  conséq  œ-.ee  iné- 
vitable d’une  semblable  ma  die  car 
dans  les  cas  rapportés  par  M.  0 d’el  le 

docteur  O Beirne  dans  le  troisième  vo- 
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lume  des  Dublin-hospital  Déports , la 
sécrétion  des  larmes  était  augmentée, 
et,  suivant  l’expression  technique,  il  y 
avait  épiphora.  Les  sjmplômes  qui  ca- 
ractérisent cette  maladie  sont  une  dou- 
leur lancinante  dans  la  partie  externe  et 
supérieure  de  l’orbite  , une  augmenta- 
tion de  volume  de  la  glande  jusqu’à  ce 
qu'elle  forme  une  tumeur  proéminente  , 
dure  et  lobulée  , facile  à sentir  sous  la 
peau  distendue  de  la  paupière  supérieure, 
et  déplaçant  le  globe  de  l'œil  à un  degré 
plus  ou  moins  prononcé  en  bas,  en  dedans 
et  en  avant  ; un  obscurcissement  de  la 
cornée,  un  affaiblissement  de  la  vue,  la 
diplopie , la  dilatation  delà  pupille,  et 
enfin  la  complète  cécité.  Quand  la  ma- 
ladie est  portée  à l'extrême,  le  côté  tem- 
poral de  l’orbite  est  dilaté,  ou  l’œil  tel- 
lement comprimé  qu’il  est  détruit  par 
l’ulcération  et  par  suite  de  l'évacuation 
de  ses  humeurs. 

A l’égard  du  traitement  tendant  à ré- 
soudre ce  qu’on  appelle  un  squirrhe  de 
la  glande  lacrymale,  les  moyens  que 
l’on  propose  sont  les  sangsues  suivies  de 
l’application  successive  de  vésicatoires 
sur  la  partie  voisine  du  front  et  de  la 
tempe  alternativement;  ou  les  frictions 
avec  l’onguent  ioduré  de  M.  Lugol,  ac- 
compagnées de  l’usage  interne  de  la  so- 
lution iodurée. 

Si  ces  moyens  étaient  inefficaces  et 
que  la  tumeur  devînt  une  source  de 
grande  gêne  pour  le  malade,  ou  qu’elle 
mît  l’œil  en  danger,  il  serait  nécessaire 
d’enlever  la  glande  affectée.  11  n’est  pas 
facile  de  pratiquer  l’opération  en  des- 
sous de  la  paupière  supérieure,  ainsi 
qu’on  le  recommande  quelquefois,  à 
moins  qu'on  ne  fusse  une  incision  à la 
commissure  externe,  de  manière  à ce  que 
la  paupière  puisse  être  entièrement  re- 
tournée et  la  conjoncture  suffisamment 
mise  à découveit.  C’est  pourquoi  les 
chirurgiens  qui  ont  eu  occasion  d enle- 
ver la  glande  lacrymale  ont  générale- 
ment suivi  le  procédé  qui  consiste  à 
faire  directement  sur  la  tumeur  une  in- 
cision cruciale,  à relever  les  lambeaux 
de  la  plaie,  à saisir  celte  tumeur  avec  une 
crip-ne,  et  à la  séparer  des  tissus  envi- 
ronnants par  la  dissection. 

Le  retour  de  la  vue  et  le  replacement 
de  l’œil  dans  sa  situation  ordinaire  n'ont 
pas  toujours  lieu  immédiatement;  et  le 
malade  peut  même  ne  jamais  recouvrer 
la  vue  Dans  un  cas  rapporté  pur  le  doc- 
teur O'Beirne,  l'œil  reprit  sa  position 
pormule  et  la  vision  se  rétablit.  Dans  un 


autre  exemple  dont  M.  Todd  nous  a 
donné  l’h  stoire,  la  cécité  continua,  bien 
que  la  saillie  de  l’œil  eût  graduellement 
disparu  après  l’opération.  Dans  un  ou 
deux  cas  traités  par  M.  Lawrence,  l’opé- 
ration fut  suivie  d’une  amélioration  con- 
sidérable de  la  vision. 

Maladies  de  la  caroncule  lacrymale. 

— La  caroncule  lacrymale  et  le  repli 
semi-lunaire  de  la  conjonctive  sont  su- 
jets à l'inflammation,  et  quelquefois  le 
pus  se  forme  en  collection  dans  le  tissu 
de  la  caroncule.  Le  traitement  consiste 
à écarter  la  cause  productrice  qui  peut 
être  la  pression  et  l’irritation  déterminée 
par  les  cils,  ou  la  présence  de  quelque 
corps  étranger;  mais  cette  cause  est  le 
plus  communément  l’exposition  au  froid. 
On  doit  bassiner  fréquemment  la  caron- 
cule avec  de  l’eau  tiède,  et  administrer 
des  purgatifs.  Au  début  d’un  cas  grave, 
on  peut  appliquer  une  sangsue  sur  la  ca- 
roncule; et  s’il  survenait  de  la  suppura- 
tion, un  cataplasme  de  mie  de  pain  ren- 
fermé dans  un  petit  sac  de  mousseline. 
Ou  doit  ouvrir  l’abcès  de  bonne  heure  , 
et  si  des  bourgeons  charnus  fongueux 
se  développenl  on  doit  les  réprimer  avec 
le  nitrate  d’argent. 

L 'encanthis  est  un  accroissement  de 
volume  chronique  de  la  caroncule  la- 
crymale. On  distingue  ordinairement 
deux  variétés  de  cette  maladie  : l’une  est 
un  gonflement  simple  et  indolent  de  la 
caroncule;  l’autre  est  une  atlection 
squirrheuse  de  celte  même  partie,  affec- 
tion disposée  à dégénérer  en  ulcération 
cancéreuse,  mais  heureusement  si  rare, 
que  quelques  chirurgiens  qui  se  sont 
trouvés  beaucoup  plus  que  d’autres  à 
même  d’observer  les  maladies  de  l’œil, 
n’en  ont  pas  rencontré  un  seul  exemple. 
Les  accidents  qui  surviennent  nécessai- 
rement à la  suite  d’une  encanthis  ont  de 
la  gravité;  tels  sont  : l’ophthalmie  chro- 
nique, l’empêchement  à l’occlusion  com- 
plète de  l'œil  . et  l’iulerruption  du  pas- 
sage des  larmes  dans  le  nez  causée  par 
la  compression  et  le  déplacement  des 
points  lacrymaux.  C’est  pourquoi  les 
larmes  tombent  continuellement  sur  la 
joue  et  ainsi  produisent  la  maladie  nom- 
mée (par  les  Anglais)  st  llici  lium  la- 
crymarum  que  l'on  ne  doit  pas  con- 
fondre avec  J 'épiphora  : car,  tandis  que. 
ce  dernier  consiste  en  une  sécrétioni 
de  la  glande  lacrymale  si  abondante  que’ 
les  larmes  ne  peuvent  passer  entière- 
nient  dans  le  nez,  le  sti/licidium  est  un 
écoulement  des  larmes  sur  la  joue  résul- 
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tant  d’un  obstacle  existant  à leur  passage 
de  l’œil  dans  le  sac  lacrymal.  Par  suite 
des  causes  diverses  que  j’ai  signalées  en 
décrivant  l’encanthis,  la  vue  elle-même 
doit  être  très- affaiblie  et  profondément 
altérée. 

Lorsqu’on  ne  peut  résoudre  une  en- 
canthis  par  l’application  du  laudanum 
ou  d’une  solution  de  nitrate  d’argent,  et 
surtout  lorsque,  par  les  vives  douleurs 
qu’elle  produit  et  sa  disposition  à sai- 
gner, elle  manifeste  une  tendance  cancé- 
reuse ou  au  moins  de  la  propension  à 
devenir  une  affection  gênante  et  très- 
pénible,  on  doit  l’enlever  sans  délai. 
Quelques  chirurgiens  la  traversent  par 
une  ligature  au  moyen  de  laquelle  ils 
l’attirent  au  dehors,  tandis  qu’ils  prati- 
quent les  incisions  nécessaires  avec  un 
petit  scalpel  ; mais  en  la  saisissant  avec 
une  érigne  il  nous  sera  facile  de  l’ex- 
ciser. 

Quand  l’encanlhis  est  volumineuse  et 
invétérée,  on  la  voit  se  prolonger  à l’in- 
térieur de  chacune  des  deux  paupières; 
il  faut  alors  séparer  ses  prolongements 
avec  le  bistouri  avant  d’enlever  la  par- 
tie principale  de  la  tumeur.  Le  chirur- 
gien doit  avoir  soin  de  ne  pas  intéresser 
la  conjonctive,  cl  il  doit  conserver  , s’il 
est  possible,  une  petite  portion  de  la 
caroncule  suffisante  pour  empêcher  que 
les  larmes  tombent  goutte  à goutte  et 
perpétuellement  sur  la  joue  après  la  gué- 
rison de  la  maladie.  On  doit  bassiner 
l’œil  avec  de  l’eau  tiède,  et  l’on  doit  em- 
ployer ensuite  les  onguents  adoucissants 
et  les  collyres  astringents.  Si  des  bour- 
geons charnus  s’élèvent  trop,  on  les  ré- 
primera avec  le  nitrate  d’argent  (1). 

De  diverses  maladies  des  organes  la- 
crymaux confondues  autrefois  sous  le 
nom  de  fistule  lacrymale.  — C’est  seu- 
lement depuis  quelques  années  que  les 
chirurgiens  ont  établi  des  distinctions 
dans  les  affections  des  organes  lacry- 
maux. Presque  toutes  celles-ci  étaient 
supposées  entièrement  liées  à l’obstruc- 
tion du  canal  nasal,  et  la  cessation  de 
celle  obstruction  était  généralement  le 


(1)  L'cncanthis  est  rarement  de  nature 
cancéreuse;  mais,  comme  le  remarque 
Sanson,  lorsqu’elle  se  présenle  sous  forme 
dune  tumeur  dure,  bleuâtre  et  livide, 
offrant  des  douleurs  lancinantes , elle 
constitue  un  véritable  cancer,  dont  la 
repullulation  a souvent  lieu  lors  même 
JIU  ou  a largement  enlevé  les  parties  con- 
tenues dans  l'orbite.  {Noie  du  Irrat.) 

S , Cooper. 


44  9 

principal  objet  que  l’on  se  proposait 
dans  le  traitement.  On  la  considérait  trop 
comme  une  cause  et  non  comme  un  ac- 
compagnement ou  une  conséquence  ac- 
cidentelle de  certaines  affections  des  voies 
lacrymales.  Le  fait  est  que  l’obstruction 
du  canal  nasal  est  quelquefois  simple- 
ment l’effet  temporaire  de  l’inflammation, 
et  je  pourrais  dire  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  maladies  qui  affectent  ces 
parties , celle  obstruction  ou  n’existe  pas 
réellement,  ou  n’a  pas  de  part  dans  la  pro- 
duction 'primitive  des  accidents  éprou- 
vés par  le  malade.  Si  donc  la  maladie 
est  simplement  un  changement  morbide 
dans  la  sécrétion  de  la  membrane  mu- 
queuse qui  tapisse  le  sac  lacrymal  ou 
autrement  dit  une  blennorrhée  du  sac 
lacrymal  ( blennorrliœa  sacculi  lacry- 
malis) , ou  si  la  maladie  consiste  seule- 
ment dans  un  extrême  relâchement  de 
cette  partie  appelé  quelquefois  hernie 
du  sac,  on  verra  aisément  combien  il  est 
absurde  d’ouvrir  le  sac  avec  le  bistouri , 
et  d’enfoncer  une  sonde,  une  bougie  ou 
un  stylet  dans  le  nez. 

L’inflammation  du  sac  lacrymal  peut 
s’étendre  plus  ou  moins  bas  dans  le  canal 
nasal.  L’affection  peut  êlre  aiguë  ou 
chronique  ; elle  a plus  souvent  celte  der- 
nière forme  que  la  première.  Dans  l’in- 
flammation aiguë,  une  tumeur  ayant  la 
forme  d’un  haricot  et  offrant  de  la  rou- 
geur se  présente  jusle  au-dessous  du 
tendon  du  muscle  orbiculaire  des  pau- 
pières; le  gonflement  de  la  peau  est  d’a- 
bord borné  à la  partie  qui  recouvre  le 
sac  lacrymal,  mais  plus  tard  il  s’étend 
aux  paupières  qui  ont  un  aspect  œdéma- 
teux. Par  suite  de  l’épaississement  de  la 
membrane  muqueuse  qui  tapisse  le  sac 
et  le  canal  nasal,  le  passage  des  larmes 
dans  le  nez  se  trouve  obstrue,  de  sorte 
que,  d’abord  par  cette  cause,  et  ensuite 
en  conséquence  de  l’état  de  conlraction 
et  de  rétrécissement  des  points  lacry- 
maux qui  se  remarque  souvent  en  même 
temps,  les  larmes  ne  descendent  pas 
dans  le  nez,  mais  tombent  sur  la  joue;  il 
en  résulte  un  larmoiement  ( sti/licidium 
lacrymar u ni).  Cependant,  quelque  en- 
flammée que  soit  la  peau,  nous  pouvons 
toujours  sentir  distinctement  la  tumeur 
constituée  par  le  sac  lacrymal  au-dessous 
d elle.  Chez  les  sujets  sains,  cette  espèce 
d inflammation  du  sac  mène  rarement  à 
l’oblitération  permanente  du  canal  nasal 
par  suite  de  l'effusion  de  fibrine,  tandis 
que  chez  les  scrofuleux  ce  résultat  peut 
se  produire. 
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La  douleur  qui  accompagne  l’inflam- 
mation aiguë  du  sac  lacrymal  et  de  la 
membrane  qui  tapisse  le  canal  nasal,  est 
plus  intense  qu’on  ne  devrait  le  suppo- 
ser, eu  égard  au  peu  d’étendue  de  la 
partie  affectée.  La  céphalalgie  est  into- 
lérable et  la  fièvre  intense.  Souvent  de 
la  suppuration  se  forme.  Le  sac  et  les 
parties  qui  le  recouvrent,  étant  incapa- 
bles d’une  plus  grande  distension,  se 
gangrènent  quelquefois  ; mais  plus  ordi- 
nairement dans  le  milieu  de  la  tumeur 
on  observe  un  point  jaunâtre  dans  lequel 
se  forme  bientôt  une  ouverture.  Le  pus 
et  le  mucus  réunis  en  collection  dans  le 
sac  se  fraient  alors  un  chemin  à travers 
l’orbiculaire  des  paupières  et  les  tégu- 
ments ; mais  les  parties  les  plus  fluides 
de  la  matière  purulente  sont  les  seules 
qui  s’écoulent  par  cette  ouverture , et  la 
tumeur  se  trouve  un  peu  diminuée  pour 
un  certain  temps.  Bientôt  après,  lors- 
qu’on exerce  une  pression  sur  la  partie 
supérieure  du  sac,  non-seulement  le  pus 
et  le  mucus  sont  évacués  par  cette  ou- 
verture, mais  souvent  il  s’en  échappe 
aussi  des  larmes  non  mélangées  et  en 
quantité  notable;  ce  qui  nous  prouve,  au 
reste,  que  le  passage  des  larmes  dans  le 
sac  est  alors  rétabli.  Dans  d’autres  ter- 
mes , les  points  et  les  canaux  lacrymaux; 
ont  repris  leurs  fonctions.  Cette  circon- 
stance est  toujours  favorable,  puisqu’elle 
indique  que  maintenant  il  ne  s’agit  plus 
que  du  canal  nasal.  Pendant  quelque 
temps  après  la  cessation  de  la  suppura- 
tion, une  sécrétion  morbide  ayant  quel- 
que ressemblance  avec  le  pus  est  entre- 
tenue par  la  membrane  muqueuse  du  sac; 
mais  elle  s’arrête  aussi  à son  tour,  et  du 
mucus  de  bonne  nature  se  forme  de  nou- 
veau en  quantité  normale.  Quelquefois 
l’ouverture  qui  existait  au  sac  se  cica- 
trise alors,  soit  spontanément,  soit  à 
l’aide  du  traitement  chirurgical.  Le  plus 
souvent  elle  se  rétrécit  d’abord  de  ma- 
nière h constituer  un  pertuis  étroit  par 
lequel  les  larmes  et  le  mucus  s’écoule- 
ront dans  de  certains  instants,  si  le  ca- 
nal nasal  n’est  point  redevenu  suffisam- 
ment perméable.  Si  cette  petite  ouverture 
venait  à se  fermer  et  que  le  canal  nasal 
restât  encore  imperméable,  le  malade 
serait  plusieurs  lois  par  jour  obligé  de 
presser  sur  le  sac  afin  de  faire  sortir  le 
mucus  et  les  larmes  contenues  dans  ce- 
lui-ci, par  les  canaux  et  les  points  lacry- 
maux. Dans  d’autres  cas,  le  gonflement 
de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse 
le  sac  et  le  canal  diminue  en  même 


temps  que  l’inflammation  ; le  passage 
des  larmes  se  rétablit,  et  la  guérison  est 
parfaite. 

p après  ce  que  l'on  vient  de  lire,  on 
voit  clairement  que  l’inflammation  du 
sac  lacrymal  ne  se  termine  pas  toujours 
par  la  production  d une  ouverture  exté- 
rieure non  disposée  à la  cicatrisation,  ou 
par  une  futaie,  lacrymale , comme  on 
l’appelle.  Il  dépendra  du  traitement  que 
cette  ouverture  se  forme  ou  ne  se  forme 
pas;  et,  une  fois  formée,  il  dépendra  en- 
core de  ce  même  traitement  qu’elle  de- 
vienne ou  ne  devienne  pas  fisluleuse. 

Si  la  maladie  est  négligée  ou  mal  trai- 
tée à l’époque  où  le  sac  lacrymal  est 
violemment  enflammé,  il  en  résultera 
probablement  une  occlusion  complète 
ou  partielle  du  canal  nasal,  causée  par 
l’inflammation  adhésive.  Une  oblitéra- 
tion des  canaux  lacrymaux  peut  aussi 
avoir  lieu;  dans  ce  cas,  l’absorption  des 
larmes  et  leur  passage  de  l’œil  dans  le 
sac  peuvent  être  pour  toujours  empê- 
chés, et  le  malade  peut  demeurer  affecté 
de  larmoiement  pendant  le  reste  de  sa 
vie  ((). 


(1)  Il  y a des  individus  qui  sont  affec- 
tés de  larmoiement , et  cela  d’une  ma- 
nière permanente  ; d’autres  ne  sont  su- 
jets à cette  incommodité  que  quand  ils 
s’exposent  au  vent,  ou  dans  la  saison 
froide.  Chez  ces  derniers,  il  n’y  a géné- 
ralement point  de  maladie  réelle  , mais 
simplement  insuffisance  des  voies  lacry- 
males; peut-être  aussi  la  sécrétion  de  la 
glande  lacrymale  est-elle  plus  abondante 
qu’elle  ne  l'est  chez  la  généralité  des  su- 
jets, de  sorte  que  dans  ce  cas  le  larmoie- 
ment résulte  d’un  défaut  de  rapport  entre 
le  produit  de  la  sécrétion  et  la  capacité 
des  canaux  excréteurs.  Le  larmoiement 
sous  l’influence  du  vent  et  du  froid  se 
rencontre  aussi  chez  des  individus  dont 
les  voies  lacrymales  sont  le  siège  d'une 
oblitération  partielle  ou,  si  je  puis  dire, 
d’un  rétrécissement  dans  un  point  de 
leur  trajet,  par  suite  d’une  inflammation 
antécédente;  de  sorte  que  les  larmes,  qui 
trouvent  encore  un  passage  suffisant  dans 
les  circonstances  liabituellest  ne  peuvent 
plus  descendre  en  totalité  dans  les  fosses 
nasales  lorsque  la  moindre  cause  d’exci- 
tation vient  augmenter  leur  sécrétion. 
J’ai  rencontré  plusieurs  sujets  atteints  de 
larmoiement  non  permanent;  chez  ceux 
où  il  n’y  a pas  et  où  il  n’y  a jamais  eu 
d’inflammation  des  voies  lacrymales,  et 
dont  le  larmoiement  dure  depuis  long- 
temps, je  pense  qu’il  y a simplement  in- 
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Dans  la  première  période , l’indica- 
tion est  évidemment  de  s’efforcer  de  faire 
céder  l’inflammation,  et  c’est  en  com- 
battant cette  affection  et  non  pas  en  atta- 
quant un  ou  même  plusieurs  symptômes 
ou  effets  que  nous  obtiendrons  le  plus 
de  succès  pour  la  guérison  du  malade. 
Ainsi,  qu’y  aurait-il  de  plus  absurde 
que  la  métliode  de  dilatation  pdt  l’intro- 
duction de  sondes  qu’on  lerait  pénétrer 
dans  le  sac  par  les  canaux  lacrymaux,  ou 
dans  le  nez  par  le  canal  nasal?  cela  ne 
servirait  qu’à  soumettre  les  parties,  en- 
flammées à une  nouvelle  cause  d’irrita- 
tion et  à accroître  les  chances  d’un  mal 
plus  grand  que  celui  qui  est  actuellement 
à redouter.  C’est  pourquoi,  au  lieu  d’es- 
sayer de  faire  pénétrer  des  instruments 
par  un  des  points  lacrymaux  dans  le  ca- 
nal nasal,  méthode  qui,  je  pense,  ne  doit 
jamais  être  conseillée  comme  pratique 
habituelle  à cause  de  l’effet  nuisible 
qu’ellc\  produit  sur  l’organisation  déli- 
cate des  points  et  des  canaux  lacrymaux, 
et  parce  que,  comme  l’affirme  le  docteur 
Mackensie,  elle  est  rarement  suivie  de 
succès,  on  doit  recourir  immédiatement 
au  traitement  antiphlogistique  : appli- 
quer les  sangsues  en  abondance  et  à plu- 
sieurs reprises  sur  la  partie  enflammée 
et  celles  qui  l’avoisinent,  bassiner  cette 
même  partie  avec  une  lotion  froide  lé- 
gèrement volatile,  ou  la  couvrir  de  cata- 
plasmes et  de  fomentations,  puis  pres- 
crire des  purgatifs  salins  suivis  de  l’ad- 


suffisance  des  voies  lacrymales,  et  en  ce 
cas  on  ne  peut  espérer  les  voir  s’élargir 
sous  l’influence  d’aucun  traitement.  On 
devra  donc  supporter  celle  incommodité, 
que  l’on  pourra  cependant  diminuer  en 
évitant  les  causes  d'excitation  et  en  don- 
nant du  ton  aux  parties  avec  un  collyre 
légèrement  astringent,  comme  quelques 
gouttes  d’eau-de-vie  dans  de  l’eau.  Lors- 
que le  larmoiement  provient  d’une  obli- 
tération partielle  ou  du  rétrécissement  des 
voies  lacrymales  à la  suite  d’une  inflam- 
mation antécédente,  les  toniques  ne  sau- 
raient généralement  réussir;  il  faut  se 
borner  à prévenir  toutes  les  causes  d’exci- 
tation, et  combattre  par  les  antiphlogisti- 
ques les  premières  atteintes  d’une  nou- 
velle inflammation  si  elle  se  représen- 
tait. Quant  au  larmoiement  permanent 
résultant  de  l’oblitération  complète  des 
canaux  lacrymaux,  il  est  tout  à fait  in- 
curable et,  comme  on  le  conçoit  aisé- 
ment , nc  pCuj  £(rc  pa|[j£  par  aucun 
raofen-  {Note  du  trad.) 


ministralion  du  calomel  et  de  la  poudre 
antimoniale.  On  soumettra  toujours  le 
malade  à une  diète  sévère,  et  quand  la 
douleur  est  intense  on  recourra  à la  sai- 
gnée du  bras. 

Il  y a deux  principes  sur  lesquels  je 
veux  particulièrement  insister  : 1°  Toute 
inflammation  et  obstruction  temporaire 
du  sac  et  du  conduit  lacrymal  ne  récla- 
ment pas  l’introduction  d'instruments 
dans  le  canal  nasal.  2°  Quand  l’obstruc- 
tion est  permanente,  nous  devons  faire 
une  ponction  au  sac  et  n’attaquer  cette 
obstruction  que  par  celte  voie.  Cette  con- 
duite est  bien  préférable  à celle  qui  con- 
siste à faire  des  injections  dans  le  sac 
par  les  points  et  les  canaux  lacrymaux; 
elles  exposent  bien  plutôt  à altérer  la 
fonction  normale  de  ces  organes  délicats 
qu’à  faire  disparaître  l’obstacle  qui  s’op- 
pose à ce  que  les  matières  que  contient 
le  sac  s’écoulent  dans  le  nez. 

Dans  la  seconde  période , quand  on 
ne  peut  plus  espérer  la  résolution,  on 
doit  abandonner  ies  lotions  froides  pour 
employer  les  applications  émollientes; 
et  quand  le  sac  est  tellement  distendu 
par  le  mucus  et  le  pus  que  le  centre  de 
la  tumeur  commence  à s’amollir,  et  que 
la  fluctuation  devient  perceptible,  on 
doit  faire  une  ponction  assez  large  pour 
faciliter  la  sortie  des  matières  contenues 
dans  le  sac.  Après  avoir  pratiqué  une 
ouverture,  j’injecterais  simplement  de 
l'eau  tiède  avec  ia  seringue  d’Anel  jus- 
que dans  le  canal  nasal,  ce  que  l’on  peut 
répéter  chaque  jour  si  l’on  parvient  à 
faire  passer  le  fluide  dans  le  nez.  Si 
l’on  ne  peut  y arriver,  on  devra  faire 
disparaître  l’obstruction  au  moyen  d’une 
sonde. 

Lorsque  l’inflammation  de  la  mem- 
brane du  sac  a cédé  au  traitement  anti- 
phlogistique; lorsque,  parce  moyen  et 
d’autres  encore,  la  sécrétion  muqueuse 
qui  s’était  formée  dans  ce  point  a été  ra- 
menée à l’état  normal  et  que  toute  indu- 
ration a disparu,  nous  pouvons  nous 
occuper  d’un  traitement  tendant  à réta- 
blir le  passage  dans  le  canal  nasal,  si 
déjà  l’obstruction  n’a  pas  été  détruite 
sous  l’influence  du  traitement  indiqué 
ici. 

Ce  que  je  viens  de  dire  se  rapporte 
principalement  à l’inflammation  aigue 
du  sac  lacrymal  ; mais  il  est  encore  plus 
sujet  à Y in/larnmalion  chronique.  Quel- 
quefois, et  surtout  chez  les  individus 
scrofuleux,  le  sac  lacrymal  se  trouve 
distendu  pur  le  mucus  sans  qu’aucune 
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inflammation  active  s’y  soit  d abord  dé- 
clarée. C’est  à celte  époque  que  se  forme 
ce  que  Dupuytrcn  appelle  la  tumeur 
lacrymale , qui  commence  d’une  manière 
presque  imperceptible,  celte  tumeur 
pouvant  à peine  se  distinguer  d'abord,  ot 
étant  située  sous  l’angle  interne  de  l’œil 
et  au-dessous  du  tendon  du  muscle  or- 
jbiculaire.  Elle  est  circonscrite  et  n’est 
pas  d’abord  accompagnée  de  douleurs 
non  plus  que  d'altérations  dans  la  cou- 
leur de  la  peau.  Le  premier  accident  que 
l’on  remarque  consiste  dans  une  fai- 
blesse de  l’œil  provenant  de  ce  que  les 
larmes  s’amassent  à son  angle  interne. 
Lorsque  le  malade  regarde  fixement  des 
objets  de  petite  dimension,  il  sent  une 
larme  prête  à tomber  sur  sa  joue  ; et  afin 
de  se  délivrer  de  la  gène  qu’il  éprouve, 
il  est  obligé  de  presser  le  sac  de  manière 
à faire  évacuer  les  matières  qu’il  con- 
tient et  qui  reviennent  par  les  points  la- 
crymaux, ou,  ce  qui  est  plus  rare,  s’écou- 
lent par  le  nez  Dans  le  premier  de  ces 
cas  , la  narine  est  généralement  plus  sè- 
che que  lorsque  les  organes  lacrymaux 
sont  dans  leurs  conditions  normales.  Cet 
état  de  choses  se  continue  pendant  un 
temps  considérable,  jusqu’à  ce  qu’enfin 
on  ne  puisse  plus  arriver  à faire  descen- 
dre les  larmes  en  pressant  la  tumeur  si- 
tuée dans  le  coin  de  l’œil;  mais  alors 
elles  reviennent  entièrement  par  les 
points  lacrymaux  et  se  trouvent  mêlées 
avec  le  pus  et  le  mucus,  et  tout  le  pro- 
duit de  la  sécrétion  lacrymale  tombe  sur 
la  joue.  La  membrane  muqueuse  du  sac 
est  le  siège  principal  de  cette  inflamma- 
tion chronique.  Quelquefois  les  canaux 
lacrymaux,  le  sac  et  le  canal  nasal  sont 
affectés  tous  ensemble;  et  quelquefois 
les  canaux  lacrymaux  sont  seuls  malades. 
Après  un  certain  laps  de  temps,  les  effets 
de  l’inflammation  s’étendent  générale- 
ment plus  ou  moins  jusqu’à  la  membrane 
muqueuse  des  paupières  et  même  jus- 
qu’à l’œil  lui  même.  Les  bords  des  pau- 
pières sont  gonflés  et  collés  l’un  contre 
l’autre  le  matin  , et  les  vaisseaux  de  la 
conjonctive  sont  toujours  plus  injectés 
de  sang  que  lorsque  l’œil  est  dans  l’état 
de  santé.  Chez  beaucoup  d’individus,  la 
maladie  disparaît  pendant  l’éfé,  mais  re- 
vient au  commencement  du  temps  froid 
ou  humide. 

Cette  affection  peut  demeurer  long- 
temps dans  l’étal  que  je  viens  de  décrire  ; 
mais  à la  fin  il  arrive  une  époque  oh  les 
parois  de  la  tumeur  deviennent  très- 
îuiucQs , alors  que  cette  même  tumeur 


ne  peut  plus  être  vidée  par  la  pression, 
et  que  la  peau  qui  recouvre  la  partie 
malade  est  rouge,  chaude  et  doulou- 
reuse. Souvent  l’inflammation  s’étend 
aux  paupières,  aux  joues,  au  nez  et  au. 
front.  On  sent  alors  une  fluctuation  dans, 
la  tumeur  qui  pointe  et  s'ouvre , et  cette 
ouverture  , si  on  la  néglige,  se  conver- 
tit en  une  véritable  futaie  lacrymale. 
Chez  la  plupart  des  malades  le  larmoie- 
ment est  à cette  époque  sensiblement 
diminué  par  suite  de  l’issue  que  trou- 
vent les  larmes  dans  la  nouvelle  ouver- 
ture , que  le  canal  nasal  ne  leur  offrait 
pas  antérieurement.  La  matière  rendue 
par  le  sac  est  un  mélange  de  larmes,  de 
mucus  et  de  pus. 

Dans  le  traitement  cle  l inflammation 
chronique  du  sac  lacrymal,  nous  devons 
nous.efforcer  de  détruire  l’inflammation; 
et  si  nous  réussissons  assez  tôt  à le  faire, 
nous  préviendrons  la  suppuration  et  l’ul- 
cération du  sac,  c’est-à-dire  la  forma- 
tion d’une  fistule  lacrymale  ; le  canal 
nasal  ne  demeurera  pas  obstrué  en  per- 
manence , et  les  larmes  et  le  mucus  re- 
prendront graduellement  leur  cours  or- 
dinaire dans  la  narine. 

Si,  après  la  guérison  de  l'inflamma- 
tion, le  passage  n’était  pas  libre,  et  si  le 
sac  restait  distendu  , nous  devrions  nous 
efforcer,  en  pressant  ce  sac,  de  faire 
passer  par  la  narine  le  liquide  qui  le 
remplit,  et  placer,  dans  ce  but , le  doigt 
entre  les  points  et  le  sac  en  exerçant  la 
pression  des  points  lacrymaux  vers  le 
nez.  Nous  devrons  aussi  instiller  dans  le 
coin  de  l’œil  , chaque  jour,  ou  de  deux 
jours  l’un  , quelques  gouttes  d’une  lo- 
tion contenant  deux  grains  de  nitrate 
d’argent,  on  de  deux  à quatre  grains  de 
sulfate  de  zinc  pour  une  once  d’eau  dis- 
tillée ; et  afin  que  ce  liquide  puisse  être 
absorbé  par  les  points  lacrymaux  , le  ma- 
lade doit  être  couché  sur  le  dos  et  de- 
meurer tranquille  dans  cetle  position 
durant  l’opération  et  quelque  temps 

après.  . 

Quand  la  conjonctive  palpébrale  et  les 

glandes  de  Meibomiussonlaffectées, nous 
devons  employer  des  pommades  parmi  les- 
quelles nous  préférerons  l’onguent  de  ni- 
trate de  mercure,  dans  la  proportion  (1  un 
tiers  de  cet  onguent  pour  deux  tiers  d on- 
guent de  blanc  de  baleine  ; l’onguent  de 
précipité  rouge  on  blanc  de  mercure 
dans  la  proportion  d'un  scrupule  de  pou- 
dre pour  un  once  d’axonge  , ou  la  pom- 
made de  nitrate  d’argent  contenant  de 
cinq  à dix  grains  de  nitrate  d argent  par 
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once  d’axonge.  Il  n’est  pas  douteux  que 
l’on  doive  conseiller  les  fomentations  et 
les  cataplasmes  émollients  lorsque  l’on 
ne  peut  empêcher  la  suppuration  ; et , 
dès  que  l’abcès  est  formé  d’une  manière 
distincte , on  doit  y pratiquer  une  ponc- 
tion. 

En  examinant  le  canal  nasal,  nous  le 
trouvons  généralement  resserré  en  un  ou 
plusieurs  points;  et  pour  faire  dispa- 
raître l’obstruction  nous  devons  intro- 
duire une  sonde  et  faire  ensuite  porter 
au  malade  une  petite  tige  métallique 
surmontée  d’une  tête  et  ayant  la  forme 
d’un  clou,  afin  de  s’opposer  à la  disposi- 
tion à une  nouvelle  occlusion.  On  peut 
se  servir  de  cet  instrument  pendant  un 
temps  illimité  sans  inconvénient  sensi- 
ble. Les  paupières  étant  tirées  en  dehors 
de  manière  à tendre  le  muscle  orbicu- 
’îaire  , nous  devons  faire  une  ponction  au 
sac  avec  une  lancette  ou  un  bistouri  à 
lame  étroite  , et,  le  long  de  la  lame  qui 
nous  servira  de  conducteur,  nous  ferons 
passer  la  tige  métallique  dans  le  sac  ; 
cette  manière  d’opérer  est  facile , elle 
était  mise  en  pratique  par  Dupuytren 
pour  sa  canule  , et  je  l’ai  vu  suivre  à 
1 hôpital  du  collège  de  l'Université  , par 
M.  Liston  qui  l’exécute  avec  la  plus 
grande  habileté  dès  que  la  ponction  a 
été  pratiquée.  C’est  à celte  méthode  que 
je  donne  ordinairement  la  préférence. 
Avant  de  ponctionner  nous  devons  nous 
assurer  de  la  situation  précise  du  bord 
nâsal  de  l’orbite  et  de  celle  du  tendon 
-du  muscle  orbiculaire  ; c'est  entre  ces 
deux  points  que  l’on  doit  introduire  le 
bistouri,  en  évitant  avec  soin  d’aller  au- 
dessous  du  bord  de  l’orbite,  car  on  ne 
rencontrerait  point  le  sac  : il  sortira  im- 
médiatement du  mucus  et  de  la  matière 
punforme  en  grande  quantité.  On  doit 
alors  passer  une  sonde  d’argent  ordinaire 
dans  le  sac,  et  de  là  dans  la  narine  par 
e canal  nasal,  afin  de  faire  disparaître 
t obstruction.  On  doit  l’introduire  hori- 
zontalement jusqu’à  ce  qu’elle  louche  le 
cote  nasal  du  sac  , et  l’élever  alors  dans 
une  position  verticale,  la  pointe  étant 
ingee  en  bas  et  même  un  peu  en  ar- 
rière. Si  l’instrument  rencontre  une  ob- 
: luc,*?rl»  nous  ne  devons  pas  conclure 
immédiatement  qu’il  y ^oblitération  du 
cana  . nia,s  a ,aut  enfoncer  la  sonde 

tourm.  ,Un  PeU  pIus  fürl  cn  la  disant 
» ‘loi8ls  « e.  lui  don. 
Se  ™ 1 '?  De  celle  ma- 

monter,.  ,parvient  fréquemment  à sur- 
obstacle,  et  la  sonde  descend  de 


CHIRURGICALE.  453 

suite.  On  doit  alors  retirer  la  sonde  et 
faire  des  injections  avec  un  peu  d’eau 
tiède;  il  faut  ensuite  introduire  la  tige 
métallique  assez  loin  pour  que  la  têle  de 
celle-ci  se  trouve  en  contact  avec  la 
peau.  Je  ne  vois  pas  d’utilité  à faire  une 
incision  très-étendue  : il  est  nécessaire 
seulement  de  pratiquer  la  ponction  de 
manière  à évacuer  la  matière  purulente 
et  à permettre  1 introduction  de  la  tige 
qu  il  faut  retirer  une  ou  deux  fois  par 
semaine , et  1 on  doit  faire  des  injections 
dans  le  canal  nasal  avec  de  l’eau  tiède 
ou  quelque  lotion  légèrement  astrin- 
gente. 

■ Lorsque  la  tige  a été  portée  pendant 
quelque  temps , la  blennorrhce  du  sac, 
ainsi  qu’on  l’appelle,  disparaît  presque 
entièrement.  Les  larmes  et  le  mucus, 
absorbés  par  les  canaux  lacrymaux,  sem- 
blent couler  le  long  de  la  surface  de  la 
lige  par  le  canal  nasal , et  ainsi  les  fonc- 
tions des  parlies  affectées  étant  rétablies, 

1 inflammation  et  la  suppuration  cèdent 
bientôt.  Le  liquide  prend  son  cours  na- 
turel lorsqu’un  corps  solide  est  ainsi 
placé  à demeure  dans  le  canal  nasal , 
fait  curieux  dont  M.  Lawrence  trouve 
^explication  dans  ce  qui  se  passe  dans 
1 urètre  quand  on  élargit  ce  canal  avec 
un  cathéter  laissé  à demeure. 

Quelquefois , lorsque  la  tige  a été  por- 
tée un,  deux  ou  trois  mois,  on  en  in- 
terrompt 1 usage,  et  l’ouverture  se  cica- 
trise ; mais  une  récidive  a lieu  et  il  de- 
vient nécessaire  d’introduire  la  tige  de 
nouveau  et  de  continuer  à la  faisser 
pendant  quelques  semaines  encore.  Ce 
qui  prouve  combien  ordinairement  la 
présence  de  cet  instrument  cause  pende 
gene  , c est  que  le  malade  exprime  sou- 
vent sa  préférence  pour  le  porter  plus 
long-temps  plutôt  que  de  se  soumettre  à 
la  chance  la  plus  légère  du  retour  de  la 
maladie. 

Quand  la  tête  de  la  tige  est  recouverte 
de  cire  a cacheter  noire,  cela  défigure 
peu  ou  meme  ne  défigure  point.  On  doit 
quelquefois  enlever  l’instrument  et  le 
e oyer.  Lorsrfue  les  parties  malades  en 
on  acquis  1 habitude , je  trouve  tout-à- 
11  suffisant  de  le  retirer  une  fois  par 
semaine.  Si  on  le  laissait  lrop4ong-temps 
sans  le  nettoyer,  il  se  corroderait  et  peut- 
elre  se  briserait  dans  la  partie  où  il  est 
situe. 

Lorsque  la  tige  excite  beaucoup  d’ir- 
ritation  au  moment  où  l’on  commence  k 
en  faire  usage,  il  vaut  mieux  la  retirer 
et,  apres  avoir  fait  disparaître  encore  une 
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fois  toute  obstruction  du  canal  nasal,  au 
moyen  d’une  sonde  , nous  devrons  nous 
contenter  d’injecter  de  l’eau  tiède  dans 
le  canal  nasal  avec  la  seringue  d Ancl , 
en  recourant  en  même  temps  aux  appli- 
cations émollientes  et  aux  purgatifs. 

Quelques  praticiens  emploient  au  iieu  de 
tige  un  tube  d’or  ou  d’argent.  Le  baron 
Dupuytren  préférait  se  servir  d’un  tube 
de  ce  genre  que  lTon  introduit  d«ms  le 
canal  nasal,  au  moyen  d’un  mandrin 
d’acier  courbé  à angle  droit  à la  portion 
qui  se  trouve  au-dessus  du  point  d arrêt 
ou  le  mandrin  s’engage  dans  la  cavité  du 
tube.  Ce  dernier  doit  demeurer  bien  hxe 
dans  le  canal , de  telle  sorte  que  sa  poi- 
tion  supérieure  ou  évasée  occupe  la  par- 
tie inférieure  du  saC.  La  ponction  se  ci- 
catrise bientôt,  et  le  tube  sert  de  canal 
artificiel  pour  les  larmes.  On  a calcule 
que  Dupuytren  a trailé  trois  mille  cas 
de  la  sorte  , et  que  dans  neuf  cas  sur  dix 
la  ouérison  fut  complète,  sans  qu’aucun 
inconvénient  résultât  de  la  présence  du 
tube  dans  le  canal.  Cependant  dans  quel- 
ques cas  il  se  déplaça  , soit  en  s’élevant, 
soit  en  s’enfonçant  dans  la  narine  a tra- 
vers l’orifice  inférieur  du  canal  na- 
sal. Le  premier  de  ces  accidents  déter- 
mine l’inflammation  , l’ulcération  et  la 
formation  d’abcès  qui  rendent  1 extrac- 
tion du  tube  nécessaire.  Le  second  amene 
l’inflammation  et  l’irritation  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  narines,  et  quel- 
quefois excite  J’ ulcération  et  la  forma- 
tion d’une  eschare  ; le  bout  du  tube 
peut  même  perforer  la  voûte  palatine. 
Dupuytren  a imaginé  des  moyens  ctù- 
caces  pour  extraire  le  tube  dans  les  cas 
où  quelqu'un  de  ces  accidents  arrive  , 

Biais  comme  la  lige  métallique  pte- 
férée  en  Angleterre  n’est  point  sujette 
à ces  conséquences  fâcheuses,  je  nai 
pas  besoin  d’entrer  dans  de  plus  grands 
détails  à cet  égard. 

Lorsque  les  premières  tentatives  ne 
peuvent  faire  franchir  à la  sonde  1 ob- 
struction du  canal  nasal , un  bout  de 
corde  à boyau  ou  une  bougie  peuvent 
être  laissés  à demeure  dans  ce  passage 
étroit,  et  on  répétera  tous  les  jours  les 
tentatives  pour  franchir  le  point  qui 
forme  obstacle.  Si  l’oblitération,  d une 
portion  du  canal  nasal  s’opposait  encore 
au  succès  de  ces  moyens,  la  pratique  la 
plus  rationnelle  serait  peut-être  de  ren- 
dre de  nouveau  le  canal  nasal  perméable 
à l’aide  d’un  petit  perforateur  triangu- 
laire. Je  crois  que  ceci  vaudrait  mieux 
que  de  percer  un  trou  dans  1 os  ung  j 


d'enlever  une  portion  de  cet  os  avec  des 
pinces  ou  d’y  faire  une  perforation  avec 
le  cautère  actuel.  Si  la  partie  perforée 
du  canal  ne  pouvait  demeurer  ouverte 
après  que  la  lige  métallique  aurait  été 
portée  pendant  long-temps , le  malade 
devrait  continuer  à porter  celle-ci  ou  un 
tube  d’argent  ou  d’or.  La  carie  de  L’os 
un  guis. , autrefois  si  fréquente,  se  ren- 
contre maintenant  rarement,  ce  qui  nous 
prouve  qu’elle  était  généralement  occa- 
sionnée par  un  traitement  irralionnel. 
Dans  les  Leçons  orales  du  baron  Dupuy- 
tren , il  est  cependant  question  d’un 
exemple  où  une  carie  de  ce  genre  se 
produisit  avant  même  que  la  tumeur  la- 
crymale se  fût  ouverte  ou  que  la  fistule 
se  fut  formée.  > , . . 

\ l’égard  du  traitement  general,  je 
dirai  que  dans  les  cas  de  nature  scrofu- 
leuse on  ne  parvient  quelquefois  pas  a 
faire-céder  l’inflammation  chronique  de 
la  membrane  qui  tapisse  le  sac  et  le  ca- 
nal nasal , à moins  qu’on  ne  s’efforce 
d’améliorer  l’état  de  l’économie  par  les 
altérants  , les  Ioniques  , particulièrement 
le  sulfate  de  quinine  et  les  médicaments 
iodurés.  INous  pouvons  aussi  combiner 
d’une  manière  utile,  avec  un  traitement 
de  ce  genre,  les  vésicatoires  dernere  les 


UC  ce  . 1 

oreilles  ou  un  séton  a la  nuque,  elles 


lotions  iodurées  d’après 
docteur  Lugol  (l). 


la  formule  du 


(I)  Nous  avons  vu,  dans  le  cours  de 
ce  chapitre,  que  chez  les  scrofuleux  1 in- 
flammation des  paupières  donne  quel- 
quefois lieu  à la  formation  de  tumemset 
de  fistules  lacrymales;  mais  il  est  un 
autre  vice  général  de  l’économie  qui  peut 
les  produire  : je  veux  parler  de  la  s>  Phl' 
lis  J’ai  rencontré  un  cas  de  ce  genre, ^ I 
v à quelque  temps,  chez  un  sujet  que  j ai 
Léré  avec  M.  Blandin,  et  que  la  faiblesse 
de  sa  constitution  avait  empêché  de  con- 
tinuer un  traitement  anlisyphilitique  que 
le  professeur  Sanson  et  mot  lu.  avions 
conseillé  antérieurement.  J eus  lieu  d ob- 
server dans  ce  cas  que  l’obstruction  de. 
voies  lacrymales  commença  avant  qu  au 
cun  signe  d’inflammation  des  paupimes- 

du  globe  de  l’œil  ou  des  fosses,  nasa  es  s. 
fût  manifesté,  ce  qui  est  opposé  à la  re 
marque  faite  par  les  auteurs.  Quelque 
chirurgiens  signalent  encore  une  caus-i 


chirurgien!*  j.„ 

d’obstruction  des  voies  bery  males  do 
il  n’est  pas  question  ici  , C est  1 aplati» 


sement  du  nez  d’où  résulte  la  diminutio. 
du  canal  nasal  ; il  est  vrai  que  1 ou  voi 
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Obstruction  des  points  et  des  canaux 
lacrymaux.  Quelquefois  les  points  la- 
crymaux n’existent  pas  par  suite  d’un 
vice  eongénial;  un  cas  de  ce  genre  est 
tout  à fait  irrémédiable.  Quelquefois  les 
points  et  les  canaux  sont  resserrés,  mais 
perméables  , et  parfois  ils  se  trouvent 
obstrués  par  de  la  matière  calcaire  dé- 
posée par  les  larmes.  La  cause  la  plus 
fréquente  de  leur  obstruction  est  un 
épaississement  de  la  membrane  qui  les 
tapisse,  par  suite  d'une  inflammation 
antérieure. 

Quand  il  existe  de  la  matière  calcaire 
on  doit  l’enlever  aussitôt  que  sa  pré- 
sence a été  reconnue,  au  moyen  des 
sondes  d’Anel  faites  exprès  dans  le  but 
d’examiner  les  points  et  les  canaux  la- 
crymaux et  de  détruire  toute  obstruction 
légère  qui  peut  s’y  trouver.  Quand  ils 
sont  bouchés  par  le  mucus , on  peut  ai- 
sément, avec  ces  instruments,  les  rendre 
perméables  de  nouveau.  Nous  devons,  en 


examinant  le  point  et  le  canal  lacrymal 
supérieurs  , introduire  le  bout  de  la 
sonde  de  bas  en  haut , jusqu'à  ce  qu’elle 
atteigne  l’angle  du  canal.  Il  faut  alors 
la  diriger  circulairement  en  bas  et  en 
dedans.  En  examinant  le  canal  inférieur 
nous  devrons  diriger  le  bout  de  la  sonde 
de  haut  en  bas,  et  ensuite  horizontale- 
ment vers  le  sac. 

Lorsque  avec  l’aide  de  cet  instrument 
nous  ne  pouvons  définitivement  recon- 
naître s’il  y a obstruction  dans  les  points 
ou  non , nous  pouvons  verser  dans  les 
larmes,  à la  surface  du  globe  de  l’œil , 
une  goutte  d’une  solution  aqueuse  de 
safran , le  malade  étant  couché  sur  le 
dos.  Si  les  canaux  exécutent  leurs  fonc- 
tions, ce  liquide  coloré  disparaîtra  sans 
tomber  sur  la  joue. 

Quand  les  points  et  les  canaux  sont 
complètement  oblitérés  , le  cas  est  irré- 
médiable ; car,  penserions-nous  à former 
de  nouveaux  points  et  de  nouveaux  ca- 


certains  individus  offrant  cette  disposi- 
tion du  nez  que  l’on  appelle  vulgaire- 
ment nez  camus  être  affectés  de  fistule 
lacrymale;  mais  il  en  est  d’autres  aussi 
qui  sont  atteints  de  celte  maladie,  bien 
que  celte  conformation  disgracieuse  du 
nez  n’existe  pas. 

J’ajouterai  quelques  mots  relativement 
au  traitement  pour  compléter  l’histoire 
de  celle  affection.  Lorsqu’elle  est  encore 
à l’état  de  tumeur  lacrymale,  si  les  sujets 
sont  forts  et  que  l’inflammation  paraisse 
assez  vive,  il  convient  d’appliquer  dix 
sangsues  à l’apophyse  mastoïde  du  côté 
malade,  ce  qui  n’empêche  pas  d’en  met- 
tre, comme  dans  tous  les  cas  ordinaires, 
trois  au  grand  angle  de  l’œil,  et  dans  là 
narine  alternativement,  à quelques  jours 
d intervalle  pendant  deux  semaines  • 
quand  la  maladie  est  à cet  état,  il  con- 
vient déjà  d’appliquer  un  vésicatoire  ou 
meme  un  selon  a la  nuque;  tandis  qu’on 
fait  une  dérivation  sur  les  intestins  une 
fois  par  semaine,  en  prenant  trois  verres 
d’eau  de  Sedlitz  ou  de  Pullna,  ou  le  ca- 
lomel en  pilules.  Pour  s’opposer  en  même 
temps  à l’inlluence  du  vent,  de  l’air  froid 
ou  d’une  lumière  trop  vive,  on  fera  por- 
ter des  lunettes  à verres  colorés.  Ces 
moyens,  employés  avec  suite  et  de  bonne 
heure , réussissent  dans  bien  des  cas  à 
arrêter  la  maladie;  mais,  dans  d’autres, 
e e persiste  : elle  peut  alors  rester  sta- 
tionnaire, ainsi  qu’on  le  voit  chez  quel- 
?(rÜ* * * * S./UJ0!s  qui  demeurent  toute  leur  vie 

sortir  „ dG  IUmcur  lacrymale , et  font 
sortir,  en  pressant  le  sac  une  ou  deux  fois 


par  jour,  les  larmes  et  le  mucus  purulent 
qu’il  contient.  Il  y a des  chirurgiens  qui 
font  des  injections  par  le  point  lacrymal 
inférieur  à l’aide  d’une  petite  seringue  à 
siphon  très-ténu,  dite  seringue  d’Anel; 
d’autres  les  proscrivent  : je  les  ai  mises 
en  usage  avec  la  plus  grande  persévé- 
rance pendant  long-temps,  et,  je  l’avoue- 
rai, sans  beaucoup  dé  succès.  II  y a ce- 
pendant des  malades  qui  se  font  injecter 
les  voies  lacrymales  tous  les  jours,  et 
chez  lesquels,  grâce  à ce  moyen,  la  ma- 
ladie ne  passe  pas  de  l’état  de  tumeur  à 
celui  de  fistule;  lorsqu’ils  viennent  à né- 
gliger ce  moyen  seulement  un  jour,  ils 

éprouvent  une  tension  et  une  plénitude 

très-gênantes  dans  les  voies  lacrymales. 

— Indépendamment  des  deux  méthodes 
opéi atoires  dont  parle  ici  le  professeur 

S.  Cooper,  il  en  est  une  autre  due  à 
Desault,  et  qui  consiste  à introduire  un 
fil  de  soie  et  une  petite  mèche  de  charpie 
dans  le  canal  nasal,  après  avoir  opéré 
pour  leur  introduction  d’après  les  prin- 
cipes tracés  ici  pour  les  autres  méthodes. 
Il  y a encore  des  chirurgiens  qui  sont  restés 

fidèles  a la  méthode  de  Desault;  mais  on 
lui  préfère  généralement  celle  de  Dupuy- 
tien,  ou  même  celle  qui  consiste  à porter 
pendant  un  certain  temps  dans  le  canal 
nasal  une  petite  tige  métallique  se  termi- 
nant par  une  tête  qui  demeure  au  dehors 
sur  la  peau  du  nez.  Cependant,  bien  qu’a- 
vantageuse, la  méthode  de  Dupuylren, 
qui  prévaut  aujourd’hui,  a peut-être  été 
ti  op  vantée,  et  je  l’ai  vue  échouer  chez 
plusieurs  sujets.  (iVo te  du  trad.) 
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îuiux , nous  ne  pourrions  leur  donner 
l’organisation  qui  leur  est  essentielle 
pour  remplir  leurs  fonctions. 

Il  se  présente  quelquefois  des  cas  dans 
lesquels  un  stillicidium  lacrymarum 
( épiphora)  est  causé  par  l'atonie  et  le 
relâchement  des  points  et  des  canaux  la- 
crymaux auxquels  ont  donné  lieu  une 
inflammation  antérieure  ou  l’irritation 
trop  fréquente  de  ces  parties  occasionnée 
par  les  sondes  et  les  seringues.  On  voit 
les  points  béants  et  incapables  de  con- 
traction. 

On  doit  employer  pour  la  guérison  de 
cette  affection  un  collyre  astringent  fait 
avec  de  l’eau  distillée  et  une  petite  pro- 
portion de  sulfate  de  fer  et  d’eau-de-vie 
camphrée  ou  de  teinture  d’opium  , et 
l’on  doit  faire  tomber  le  liquide  par 
gouttes,  d’une  plume  oi  d’une  petite 
lige  , dans  l’angle  in’erne  de  l’œil , plu- 
sieurs fois  par  jour,  le  malade  devant 
demeurer  pendant  quelques  temps  sur  le 
dos  après  chaque  application, 

Chez  les  vieillards,  lorsque  cette  sorte 
de  larmoiement  existe  , la  paupière  in- 
férieure est  plus  ou  moins  séparée  de 
l’œil.  Cette  infirmité  peut  être  un  peu 
soulagée  par  les  collyres  astringents , 
mais  on  n’en  obtient  jamais  la  guérison 
parfaite. 

MALADIES  EE5  PAUPIERES. 

L’ inflammation  des  paupières  n’a  pas 
autant  de  disposition  à s’étendre  au  globe 
de  l’œil  que  l’inflammation  extérieure  du 
globe  de  l’œil  en  a à s’étendre  aux  pau- 
pières. Cependant  celles-ci  ne  sont  pas 
affectées  lorsque  l’inflammation  de  I œil 
se  trouve  restreinte  à ses  parties  inté- 
rieures. Quand  des  abcès  se  forment 
dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières  oa 
doit  les  ouvrir  de  bonne  heure,  ce  moyen 
étant  celui  qui  offre  le  plus  de  chances 
pour  prévenir  l’extension  de  la  maladie 
et  le  renversement  des  paupières  en  de- 
hors qui  pourrait  en  être  la  suite.  Lais- 
sant de  côté  les  blessures  et  l’inflamma- 
tion phlegmoneuse  et  érysipélateuse  des 
paupières,  dont  le  traitement  doit  être 
réglé  d’après  les  principes  généraux  , je 
parlerai  d’adord  de  l’inflammation  ca- 
tarrhale des  paupières. 

INFLAMMATION  CATARRHALE  DES  PAUPIERES. 

Elle  affecte  leur  membrane  muqueuse 
et  les  glandes  de  Meibomius , et  com- 
mence près  des  bords  des  paupières,  qui 


deviennent  malades  et  ou  se  font  sentir 
de  la  chaleur  et  de  la  sécheresse.  La 
membrane  muqueuse  qui  les  tapisse  de- 
vient rouge,  épaisse  et  villeuse,  et,  lors- 
qu’on la  retourne,  a l’aspect  d’un  mor- 
ceau de  velours  rouge.  Quand  le  malade 
remue  les  paupières , il  sent  une  vive 
douleur,  parce  qu’alors  leur  surface  en- 
flammée frotte  contre  le  globe  de  l’œil  ; 
c’est  pourquoi , dans  tous  les  cas  graves, 
le  malade  tient  son  œil  plus  ou  moins 
fermé  , et  ses  paupières  immobiles.  Au 
début  de  l’affection  la  sécrétion  mu- 
queuse normale  est  supprimée  et  l’on 
ressent  de  la  sécheresse  et  de  la  tension  ; 
mais  après  peu  de  temps  celte  sensation 
n’existe  plus,  parce  qu’alors  la  sécrétion 
muqueuse  recommence  et  devient  même 
plus  abondante  qu’à  l’état  normal , quoi- 
que altérée  dans  sa  qualité  et  ressem- 
blant assez  à du  pus.  La  sécrétion  des 
glandes  de  Meibomius  est  altérée  aussi  , 
de  sorte  qu’elle  contribue  à ce  que  les 
paupières  se  collent  ensemble  pendant 
la  nuit,  et  le  matin  le  malade  ne  peut 
plus  ouvrir  l’œil. 

L’inflammation  catarrhale  des  pau- 
pières est  presque  toujours  occasionnée 
par  des  causes  atmosphériques  et  de  la 
nature  de  celles  qui  produisent  habituel- 
lement l’inflammation  d’autres  membra- 
nes muqueuses.  Mais  l’inflammation  de 
la  membrane  qui  tapisse  les  paupières 
est  quelquefois  due  à leur  exposition  ha- 
bituelle à l’irritation  causée  par  la  fumée 
ou  par  une  atmosphère  imprégnée  de 
gaz  ou  de  vapeur  d’une  nature  exci- 
tante ou  chargée  de  petites  parcelles  de 
chaux,  etc.  L’influence  de  quelqu’une 
de  ces  causes  deviendra  plus  puissante  si 
le  malade  est  malpropre  ou  intempérant. 

Au  début  de  la  maladie,  époque  à la- 
quelle l’inflammation  est  toujours  plus 
ou  moins  aiguë  , il  est  convenable  d em- 
ployer les  antiphlogistiques,  tels  que  les 
sangsues,  les  lotions  tièdes  et  l’onguent 
de  blanc  de  baleine  appliqué  aux  bords 
des  paupières  , afin  d empêcher  leur  ag- 
glutination pendant  la  nuit.  Ou  doit  te- 
nir le  ventre  libre  et  donner  d’abord 
quelque  purgatif  actif-  Si  le  cas  est  grave 
on  devra  faire  suivre  ces  moyens  de 
l’application  d’un  vésicatoire  sur  la  nu- 
que. Quand  la  maladie  a perdu  son  ca- 
ractère aigu,  nous  devons  employer  les' 
lotionsastringentes  cl  celles  stimulantes, 
particulièrement  le  laudanum  et  1 orn- 
ement de  nitrate  de  mercure.  11  faut  faire 
fondre  ce  dernier  et  l’appliquer  sur  les- 
bords  des  paupières  avec  un  pinceau  de 
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poil  de  chameau.  On  doit  d’abord  l’affai- 
blir en  y mêlant  une  quantité  égale  de 
blanc  de  baleine. 

OPIITIIALMIE  DU  BORD  DES  PAUPIERES  OU 
PSOROPIITHALMIE. 

Cette  affection  est  simplement  une  in- 
flammation chronique  de  la  membrane 
muqueuse  qui  tapisse  les  paupières,  ou 
plutôt  leur  bord;  inflammation  qui  occa- 
sionne leur  agglutination  pendant  la  nuit, 
rend  ces  parties  malades,  y produit  de  la 
cuisson  et  cause  la  chute  des  cils.  Elle  at- 
taque d’unemanière  notable  lesglandesde  • 
Meibomius.  Quand  le  bord  des  paupières 
a été  souvent  le  siège  d’une  inflammation 
chronique  , surtout  chez  les  vieillards  , 
non-seulement  lescils-sont  délruits,  mais 
les  bords  des  paupières,  au  lieu  d’être 
angulaires,  sont  arrondis  et  présentent 
un  aspect  d’un  rouge  vif  (ce  que  les  An- 
glais appellent  lippitudo  oa  blearedness) . 

Lorsque  la  psorophtbalmie  a duré  pen- 
dant long-temps  ou  a été  négligée,  les 
orifices  des  canaux  des  glandes  de  illei- 
bomius  , placés  le  long  du  bord  interne 
d’une  des  paupières  ou  de  toutes  les 
deux , peuvent  se  trouver  oblitérés  en 
partie  ou  en  totalité , et  c’est  surtout 
dans  des  cas  de  ce  genre  que  les  cils  se 
détruisent  et  que  les  bords  des  paupières 
s’arrondissent.  Quelquefois  le  renverse- 
ment de  la  paupière  inférieure  en  de- 
hors a lieu  par  suite  d’une  réaction  des 
parties  souvent  excoriées  de  la  peau  de 
la  joue  à sa  jonction  avec  la  paupière  , 
et  quelquefois  le  renversement  de  cette 
même  paupière  en  dedans  se  produit 
par  suite  d’ulcérations  antécédentes  dans 
sa  partie  interne. 

Quand  un  individu  est  affecté  d’une 
ophthalmie  du  bord  des  paupières,  ou 
psorophtbalmie,  il  ne  doit  jamais  essayer 
d’ouvrir  les  yeux  le  malin  jusqu’à  ce  que 
la  matière  gtutincuse,  qui  fait  adhérer 
ensemble  les  paupières  et  les  cils , ait  été 
convenablement  ramollie  et  dissoute , 
de  manière  qu’il  puisse  le  faire  sans 
douleur.  Dans  ce  but,  on  devra  enduire 
les  bords  des  paupières  et  les  cils  d’une 
petite  quantité  de  cérat  de  blanc  de  ba- 
leine; puis  on  devra  tenir  sur  l’œil, 
pendant  quelques  minutes,  un  morceau 
d’éponge  que  l’on  pressera  après  l’avoir 
trempé  dans  l’eau  chaude  ; l’œil  pourra 
ensuite  s’ouvrir  sans  douleur.  On  doit 
enlever  avec  précaution  toute  la  matière 
gommeuse,  parce  qu’aussi  long-temps 
qu’elle  demeure  aucune  eau,  aucune 
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pommade  ne  peut  arriver  à se  trouver 
en  contact  avec  les  parties  principale- 
ment affectées. 

La  première  indication  , celle  de  di- 
minuer l’inflammation  , peut  être  encore 
remplie  en  employant  les  fomentations 
sur  les  paupières  avec  une  décoction  de 
fleurs  de  camomille,  en  y appliquant  les 
sangsues  et  en  administrant  les  pur- 
gatifs. 

Dans  les  cas  les  plus  fâcheux , on  peut 
appliquer  sur  les  paupières  , pendant  la 
nuit,  un  cataplasme  demie  de  pain  ren- 
fermé dans  un  sac  de  mousseline  fine  , 
en  ayant  d’abord  soin  d'oindre  les  bords 
des  paupières  avec  un  peu  d’onguent  de 
blanc  de  baleine. 

On  remplit  la  seconde  indication, 
celle  de  cicatriser  les  parties  ulcérées 
et  excoriées  de  la  paupière , en  y appli- 
quant l’onguent  de  nitrate  de  mercure, 
plus  ou  moins  affaibli  d’abord  par  une 
certaine  proportion  d’axonge  ; ou  les 
pommades  qui  contiennent  le  précipité 
rouge  ou  blanc  de  mercure  , à la  pro- 
portion de  dix  ou  douze  grains  du  pre- 
mier, ou  de  trente  grains  du  second  pour 
une  once  d’axonge. 

Lorsqu'on  remarque  de  petites  ulcé- 
rations sur  les  bords  des  paupières  , on 
doit  les  toucher  avec  le  nitrate  d’argent 
ou  une  forte  solution  de  ce  même  ni- 
trate ; et , dans  les  cas  fâcheux  , ce  qu’il 
y a de  mieux  à faire  est  d’arracher  les 
cils  avant  de  se  servir  du  caustique,  car 
si  on  laisse  détruire  leurs  bulbes  par 
l’ulcération  ils  ne  se  reproduiront  pas.’,; 

La  troisième  indication  , celle  d’amé- 
liorer la  santé  générale  , nécessite  l’em- 
ploi de  remèdes  toniques  et  altérants , 
les  bains  de  mer,  l’air  pur  et  un  exercice 
régulier  (1). 


(1)  En  France,  nous  n’arrachons  ja- 
mais les  cils  dans  les  cas  de  psorophlhal- 
mie,  à moins  que,  par  suite  d’une  inver- 
sion de  la  paupière  résultant  d’adhérences 
vicieuses  entre  les  points  enflammés,  quel- 
ques cils- sc  trouvent  dirigés  de  manière  à 
irriter  le  globe  de  l’œil  par  leur  contact.  Je 
pense  que  l’on  ne  saurait,  du  reste,  s’op- 
poser efficacement  par  l'arrachement  des 
cils  à la  destruction  de  leurs  bulbes.  A 
l’exemple  de  M.  Velpeau,  j’emploie  dans 
ce  cas  une  pommade  contenant  un  grain 
de  nitrate  d’argent  par  gros  d’axonge  : 
c’est  le  topique  qui  semble  le  mieux 
réussir  de  tous  ceux  qui  ont  été  essayés. 
J’aurai  lieu  d'en  reparler  à propos  des 
diverses  maladies  des  paupières. 

C Noie  du  trad.) 
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ORGELET. 

On  le  compare  en  général  à un  petit 
furoncle  environ  de  la  grosseur  d’un 
grain  d’orge,  et  qui  fait  saillie  à l’exté- 
rieur de  la  paupière.  Sa  couleur  est  d’un 
rouge  foncé , il  est  accompagné  d'abord 
de  démangeaison  et  ensuite  d'une  grande 
sensibilité  , et  même  de  plus  de  souf- 
france qu’on  ne  devrait  s'y  attendre  eu 
égard  au  peu  d’importance  de  la  tumeur. 
Quelquefois  l’irritation  est  telle  que  la 
conjonctive  s’enflamme  en  partie  et  que 
le  mouvement  de  l’œil  cause  une  grande 
gêne.  11  est  dans  la  nature  d’un  orgelet 
de  suppurer  très-lentement;  mais  il  sup- 
pure à la  fin,  il  pointe  et  s’ouvre;  et 
après  avoir  rendu  une  petite  quantité 
de  matière  coagulée  etjde  tissu  cellulaire 
désorganisé  , il  diminue  ordinairement 
et  disparaît.  Mais , s’il  reste  de  la  ma- 
tière destinée  à être  évacuée,  l’affection 
est  apte  à se  reproduire  ou  à dégénérer 
en  une  tumeur  dure  , blanche  et  chro- 
nique, dont  les  changements  s’opèrent 
très-lentement , et  qu’on  appelle  grêlon 
parce  qu’on  l'a  comparée  à un  petit  grain 
de  grêle.  Les  jeunes  sujets  sont  souvent 
affectés,  pendant  plusieurs  semaines, 
d’orgelets  qui  se  succèdent , l’un  se  for- 
mant aussitôt  que  l’autre  se  guérit. 

On  peut,  au  début  de  l’affection  , es- 
sayer des  applications  froides,  telles  que 
la  lotion  d’acétate  de  plomb  ou  un  cata- 
plasme de  mie  de  pain  froid  fait  avec 
celte  même  lotion,  ou  de  l’eau  gla- 
cée, quoique  nous  réussissions  rarement 
à résoudre  complètement  la  tumeur  de 
cette  manière.  Cependant  nous  pouvons 
essayer  d’abord  l’effet  des  applications 
froides  et  des  purgatifs,  et,  lorsque  la  sup- 
puration a positivement  lieu,  les  changer 
pour  des  fomentations  et  des  cataplasmes 
chauds. 

Dès  que  nous  voyons  un  point  blanc 
au  sommet  de  la  tumeur,  nous  pouvons, 
si  toutefois  elle  tarde  à s’ouvrir  d’elle- 
même,  y pratiquer  une  petite  ponction; 
mais  nous  ne  devons  pas  le  faire  sans 
nécessité  ou  prématurément,  car  cela  ne 
feraitqu’accroitre  l'inflammation,  et  l’on 
n’obtiendrait  aucunement  l’évacuation 
des  matières  contenues  dans  l'orgelet. 
On  doit  alors  presser  la  tumeur  pour  en 
faire  sortir  le  pus  , et  le  tissu  cellulaire 
converti  en  petite  eschare,  et  y réappli- 
quer un  cataplasme.  Quand  ce  tissu  cel- 
lulaire sort  très-lentement , on  peut  tou- 
cher la  cavité  avec  le  nitrate  d’argent, 


ou  avec  le  bout  d'une  sonde  trempée 
dans  l’acide  sulfurique. 

La  meilleure  manière  de  traiter  la  tu- 
meur appelée  grêlon  ou  clialaze  est  de 
1 ouvrir,  d en  faire  sortir  par  la  pression 
les  matières  qui  s’y  trouvent  contenues, 
et  de  loucher  1 intérieur  du  kyste  avec 
la  pierre  infernale  taillée  en  pointe  (I). 

TUMEURS  ENKYSTÉES  DES  PAUPIÈRES. 

Elles  sont  assez  communes,  et  ont  gé- 
néralement pour  siège  le  tissu  cellulaire 
qui  unit  les  téguments  de  la  paupière  au 
muscle  orbiculaire;  mais  elles  peuvent 
être  placées  plus  profondément  de  ma- 
nière à être  couvertes  non-seulement  par 
l’orbiculaire  des  paupières  , mais  par  le 
muscle  élévateur  de  la  paupière  supé- 
rieure. Les  tumeurs  qui  contiennent  la 
matière  la  plus  liquide  atteignent  quel- 
quefois la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  ; 
mais  celles  de  nature  stéatomateuse  sont 
d’une  dimension  qui  dépasse  rarement 
celle  d’une  aveline.  Elles  contiennent 
souvent,  outre  les  matières  que  renfer- 
ment ordinairement  les  tumeurs  enkys- 
tées , des  poils  petils  et  courts  , complè- 
tement dépourvus  de  bulbes  et  n’offrant 
pas  de  tubes. 

Les  tumeurs  enkystées  qui  n’ont  pas 
de  connexions  intimes  avec  le  cartilage 


(1)  Il  est  assez  curieux  de  remarquer 
que  l’orgelet , qui  est  une  tumeur  de  très- 
petit  volume,  et  paraît  n’avoir  pour  siège 
que  les  follicules  de  Meibomius,  semble 
presque  toujours  lié  à une  condition  mor- 
bide générale  de  l'économie.  Sans  être 
exclusivement  le  partage  des  sujets  scro- 
fuleux , il  se  rencontre  bien  plus  souvent 
chez  eux,  et  coïncide  fréquemment  aussi 
avec  un  étal  saburral  de  l'estomac.  C’est 
pourquoi  il  indique  généralement  l’em- 
ploi des  purgatifs,  et,  quand  l’individu 
a les  attributs  de  la  constitution  scrofu- 
leuse, celui  des  toniques.  On  voit  quel- 
quefois les  jeunes  sujets  en  être  affectés 
pendant  long-temps;  et  il  y a des  orge- 
lets qui , n’ayant  point  abcédé  et  s’élant 
indurés,  demeurent  à l’état  de  grêlon 
pendant  plusieurs  mois.  Un  petit  emplâ- 
tre de  V'igo  cum  mercurio  est  le  meilleur 
résolutif  à appliquer  sur  la  tumeur.  Par- 
fois les  malades  se  lassent  de  porter  sur 
la  paupière  ce  petit  grêlon  et  le  font  ex- 
traire. On  peut  généralement  s'en  dis- 
penser; et  j’ai  remarqué  qu’au  bout  d’un 
temps  suffisant . comme  six  mois  ou  un. 
an,  le  grêlon  le  plus  rebelle  disparaît  de 
lui-même.  (Note  du  (rad.) 
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tarse  doivent  Être  traitées  d'après  les 
principes  qui  s’appliquent  aux  tumeurs 
ordinaires  de  nature  identique  situées 
dans  d’autres  régions;  mais  si  elles  se 
trouvaient  intimement  lices  au  cartilage, 
il  serait  difficile  d’en  faire  la  dissection 
complète  sans  exciser  une  portion  de  ce 
même  cartilage.  Une  opération  de  ce 
genre  peut  être  rendue  inutile  si  1 on  a 
soin  de  retourner  la  paupière  et  de  pra- 
tiquer à travers  le  cartilage,  dans  le  point 
où  il  paraît  mh.ce  et  intimement  uni  à la 
tumeur,  une  ponction  suffisante  pour 
que  son  contenu,  s’il  est  liquide,  puisse 
s’échapper  au  dehors;  mais  s’il  se  trouve 
qu’il  n’est  pas  liquide  on  convertira  celte 
incision  simple  en  une  incision  cruciale, 
et  les  quatre  petits  lambeaux  qui  en 
résulteront  seront  excisés  d’un  coup  de 
ciseaux. 

ECTROPION  OU  ÉVERSION  IE  LA  PAUPIERE. 

L’ectropion  ou  renversement  de  la 
aupière  en  dehors  donne  lieu  à une  in- 
rmité  fort  gênante  et  à une  grande  dif- 
formité. La  paupière  inférieure  est  pres- 
que toujours  alors  malade,  son  bord  tom- 
bant en  bas  et  en  avant,  et  s’écartant 
du  globe  de  l’œil , qui  ne  se  trouve 
plus  convenablement  couvert  et  protégé. 
Cette  exposition  de  la  portion  inférieure 
de  l’œil  et  de  la  conjonctive  palpébrale 
à l’air,  produit  dans  ces  parties  une  in- 
flammation accompagnée  d’une  souf- 
france et  d’une  rougeur  constantes,  et 
d’un  épaississement  de  celte  membrane, 
qui  finit  par  se  convertir  en  une  sub- 
stance dure  et  calleuse  placée  jusle  sous 
le  globe  de  l’œil.  Comme  il  se  trouve 
aussi  un  obstacle  à l’écoulement  des  lar- 
mes vers  l’angle  interne  de  l’œil  et  par 
les  points  lacrymaux  , elles  tombent  sur 
la  joue  qui  peut  finir  par  s’excorier. 

L’ectropion  peut  provenir  de  diffé- 
rentes causes  qu’il  faut  prendre  en  con- 
sidération quand  il  s’agit  du  traitement, 
car  il  peut  constituer  une  difformité  per- 
manente ou  une  difformité  temporaire 
qui  cessera  d’elle-même  lorsque  l’inflam- 
mation qui  y a donné  lieu  cessera  aussi. 
Ainsi  on  rencontre  des  cclropions  dus  à 
V inflammation  aiguii  de  la  conjonc- 
tive (1)...  Quand  il  affecte  la  paupière 


(1)  Lorsque  l’ectropion  est  dû  à l’in- 
flammation de  la  conjonctive , celle-ci 
présente  un  aspect  qui  fait  aisément  re- 
connaître la  cause  de  la  maladie.  Dans 
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supérieure  il  est  pour  ainsi  dite  acci- 
dentel. Un  enfant,  par  exemple,  étant 
atteint  d’ophtbalmie  purulente  aiguë,  le 
chirurgien  , afin  d’examiner  1 œil  ou  de 
le  débarrasser  d’une  quantité  considéra- 
ble de  pus,  retourne  la  paupière  supé- 
rieure ; l’enfant  crie  violemment  et  toute 
tentative  pour  remettre  la  paupière  dans 
sa  position  naturelle  demeure  sans  effet. 
Elle  devient  bientôt  fortement  distendue 
par  le  sang;  et  même  , si  on  peut  la  re- 
placer, elle  se  retourne  bientôt  dès  que 
l’enfant  se  met  à crier.  Lorsque  cette  va- 
riété de  l’eclropion  affecte  la  paupière 
inférieure  il  ne  se  produit  pas  de  cette 
manière  accidentelle,  mais  par  le  gon- 
flement et  la  projection  de  la  conjonc- 
tive enflammée  en  dehors. 

Le  traitement  de  l'ectropion  du  à 
V inflammation  aiguë  de  la  conjonctive 
nécessite  : premièrement , la  scarifica- 
tion de  la  conjonctive  retournée  en  de- 
hors; secondement,  lorsque  le  gonfle- 
ment des  paupières  a diminué,  grâce  à 
l’écoulement  du  sang  , on  peut  en  gé- 
néral ramener  la  partie  à sa  position 
normale;  troisièmement,  si  l’inflamma- 
tion n’est  pas  très-aiguë,  on  pourra  s’op- 
poser à ce  que  la  paupière  s’écarte  de 
sa  position  naturelle  au  moyen  d’une 
compresse  ou  d’une  bande.  Dans  le  cas 
contraire  on  devra  éviter  tout  ce  qui 
ferait  pleurer  l’enfant  , et  l’on  doit  ap- 
prendre à ceux  qui  prennent  soin  de  lui 
la  manière  de  replacer  la  paupière,  s’il 
arrivait  quelle  se  retournât  de  nouveau 
en  dehors.  On  doit  appliquer  souvent 
un  collyre  contenant  de  l’alun  et  du 
nitrate  d’argent  ou  du  sulfate  de  cuivre, 
dans  le  but  de  réprimer  l’écoulement 
purulent. 

Lorsque  les  scarifications  ne  réussis- 
sent pas  à faire  disparaître  ou  à prévenir 
le  renversement  des  paupières  en  de- 
hors , on  peut  exciser  une  partie  de  la 
conjonctive  gonflée.  L’hémorrhagie  qui 
s’ensuivra  sera  très-avantageuse.  Ensuite 


les  cas  les  plus  ordinaires,  une  partie 
seulement  de  la  conjonctive  oculaire  se 
présente  sous  forme  d’un  bourrelet  demi- 
circulaire  rouge  dont  le  tissu  a un  aspect 
celluleux  et  réticulé.  Dans  d’autres  cas, 
plus  rares,  toute  la  conjonctive  est  en- 
vahie , et  forme  un  bourrelet  circulaire 
au  centre  duquel  on  voit  la  cornée  trans- 
parente qui  paraît  enfoncée.  Ce  bourrelet 
rouge  repousse  la  paupière  et  expose  à 
l’air  une  plus  grande  surface  de  la  con- 
jonctive irritée.  ( Note  du  trad.) 
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on  préviendra  le  retour  du  déplacement 
au  moyen  de  bandelettes  de  diacliylon 
appliquées  de  la  paupière  supérieure  sur 
la  paupière  inférieure,  et  d’une  com- 
presse avec  un  bandage. 

L ’cctropion  delà  paupière  inférieure 
dû  au  relâchement  descelle  partie  est 
très-fréquent  chez  les  vieillards,  comme 
résultant  de  l’inflammation  chronique  de 
la  conjonctive  et  des  glandes  de  I ei- 
homius.  Par  suite  de  son  exposilion  con- 
stante à 1 air,  l’intérieur  de  la  paupière 
retournée  devient  rouge,  dur,  presque 
insensible , et  le  point  lacrymal  inférieur 
se  trouve  déplacé  en  avant.  Ces  circon- 
stances diverses  produisent  nécessaire- 
ment le  larmoiement  et  différents  degrés 
d’inflammation  du  globe  de  l’œil  lui- 
même. 

Le  traitement  de  l'eclropion  de  la 
paupière  supérieure  dû  au  relâchement 
de  cette  partie,  consiste,  d’abord,  à 
détruire  l’inflammation  des  paupières  et 
de  la  conjonctive  , et  ensuite  à appliquer 
des  escharotiques  sur  la  conjonctive  ex- 
posée à l’air,  afin  d'obvier  h toute  ten- 
dance au  retour  du  déplacement.  Après 
avoir  scarifié  la  conjonctive  enflammée, 
nous  pourrions  appliquer  le  sulfate  de 
cuivre  ou  le  nitrate  d’argent,  puis  une 
compresse  et  une  bande.  Dans  les  cas  in- 
vétérés on  devra  enlever  une  portion  de 
li  conjonctive  épaissie  et  relâchée. 

L’eclropion  de  lu  paupière  inférieure 
provenant  de  l’excoriation  de  cette  par- 
tie et  de  la  joue,  excoriation  résultant 
elle-même  d’une  ophlhalmie  du  bord  des 
paupières  ou  psorophtlialmie  chronique, 
est  une  des  formes  les  plus  communes 
de  cette  affection.  La  conjonctive  pal- 
pébrale s’épaissit  par  suite  d'inflamma- 
tions répétées  et  de  longue  durée  ; tandis 
que  la  peau  excoriée,  ou  même  ulcérée. 


revient  sur  elle-même,  se  rétracte  et 
ainsi  tire  les  bords  de  la  paupière  en  de- 
hors. Dans  ce  cas , les  bords  de  la  pau- 
pière s’arrondissent , les  orifices  des 
glandes  de  Meibomius  s’oblitèrent  en 
partie  ou  en  totalité,  les  cils  se  détrui- 
sent, et  une  portion  considérable  de  la 
conjonctive  enflammée  se  trouve  exposée 
à la  vue.  On  devra  s’efforcer  de  détruire 
fa  psorophtlialmie  parles  moyens  déjà  in- 
diqués. A l’égard  du  traitement  tendant 
à faire  disparaître  l’inflammation  chroni- 
que du  bord  des  paupières,  M.  Lawrence 
pense  qu’aucun  topique  n'est  préférable 
a l’onguent  de  précipité  rouge  que  l’on 
doit  appliquer  sur  la  surface  épaissie  et 
retournéeen  dehors,  ainsi  que  sur  le  bord 


Ciliaire  de  la  paupière.  Cela  réduira  le 
gon  ement  de  la  conjoncth  e et  rendra 
a son  état  normal  la  sécrétion  des  folli- 
cuk's  de>  Meibomius.  L’eclropion,  lors 
meme  qu  il  est  accompagné  d’un  gonfle- 
ment considérable  de  la  conjonctive, 
peut  etre  guéri  de  cette  manière.  Dans 
beaucoup  de  cas  rebelles  on  devra  oindre 
a peau  de  la  paupière  retournée  en  de- 
hors avec  de  l’onguent  de  zinc,  puis  sca- 
rifier et  toucher  la  conjonctive  exposée 
a 1 air  avec  le  nitrate  d’argent.  Si  ces 
moyens  restaient  sans  effet,  on  devrait 
enlever  une  portion  de  la  conjonctive. 
Dans  les  cas  fâcheux  qui  résistent  à ce 
traitement,  on  adopte  quelquefois  la 
pratique  qui  consiste  à exciser  une  por- 
tion du  cartilage.  La  portion  que  l’on 
retranche  devra  avoir  la  forme  d'un  Y. 

L ectropion  de  la  paupière  inférieure 
provenant  de  la  désunion  existant  entre 
celle-ci  et  la  paupière  supérieure  à 
l angle  externe  de  l'œil  se  rencontre  ra- 
rement , excepté  chez  les  vieillards  qui 
ont  été  pendant  long-temps  affectés  d’in- 
flammation des  bords  des  paupières  et 
d une  succession  d’ulcères  près  de  la 
commissure  externe.  Le  traitement  né- 
cessite une  opération  qui  doit  être  faite 
d’après  les  mêmes  principes  que  celle 
qui  se  pratique  pour  la  guérison  du  bec- 
de-lièvre  , cest-à-dire  en  excisant  les 
bords  de  la  commissure  désunie  et  en 
rapprochant  les  parties  ensemble  au 
moyen  d’une  suture.  Cependant  on  de- 
vra d’abord  laire  disparaître  la  maladie 
des  paupières. 

Ectropion  dû  à la  rétraction  d'une 
cicatrice.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  cette 
difformité  se  produire  par  suite  d’une 
blessure,  d’un  abcès,  d’un  ulcère  ou 
d une  brûlure.  Dans  les  cas  peu  impor- 
tants, la  simple  opération  consistant 
dans  l’enlèvement  d’un  repli  de  la  con- 
jonctive, peut  être  suffisante;  mais  on 
rencontre  quelques  exemples  présentant 
un  renversement  de  la  paupière  en  de- 
hors très-  considérable  ; un  accroisse- 
ment notable  de  la  longueur  de  la  pau- 
pière dans  la  direction  transversale,  et 
des  adhérences  qui  fixent  la  surface  ex- 
terne de  celte  même  partie.  Ici  l’on  doit 
commencer  par  diviser  la  cicatrice  afin 
de  permettre  à la  paupière  de  quitter  sa 
position  anormale  et  l'on  doit  ensuite  en- 
lever une  portion  de  la  conjonctive  : mais 
afin  de  combattre  l’allongement  morbide 
de  la  paupière  dans  le  sens  transversal 
d’un  angle  de  l'œil  à l’autre , il  est  quel- 
quefois nécessaire  d’enlever  une  portion 
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du  cartilage  tarse  dans  toute  son  épais- 
seur, en  donnant  à'cetle, 'portion  excisée  la 
forme  d’un  Y,  et  de  rapprocher  ensuite 
les  bords  de  la  plaie  ensemble  au  moyen 
d’une  suture.  Dans  quelques  cas  encore 
nous  pouvons  imiter  Jaeger  en  détachant 
complètement , de  la  joue  ou  du  bord 
ciliaire  la  paupière  retournée  en  dehors, 
ne  la  laissant  adhérente  qu’aux  angles 
seulement.  On  peut  trouver  les  détails 
de  celte  opération  dans  le  traité  de  M. 
Lawrence  sur  les  Maladies  des  yeux, 
p.  350  (IJ. 

EHTROEION. 

Parmi  les  nombreuses  maladies  des 
paupières , je  dois  maintenant  en  décrire 
une  qui  est  exactement  le  contraire  de 
la  précédente , c’est-à-dire  1 ’entropion  ou 
inversion  des  paupières,  affection  que 
présentent  le  plus  souvent  les  vieillards, 
chez  lesquels  la  peau  de  ces  parties  est 
lâche,  distendue  , dépourvue  de  l’élasti- 
cité convenable,  et  se  ramasse  en  plis. 
Quand  la  paupière  supérieure  est  retour- 
née en  dedans  à quelque  faible  degré  que 
ce  soit,  il  en  résulte  une  irritation  con- 
sidérabledel’œil;  mais  quand  une  grande 
partie  de  la  paupière  éprouve  ce  dépla- 
cement la  maladie  devient  véritablement 
fâcheuse.  Le  frottement  des  cils  contre 
l’œil  est  incessant  et  accompagné  de 
douleurs  très-intenses;  l’œil  lui- même 
s'enflamme,  la  cornée  s’ulcère  ou  de- 
vient opaque,  et  la  vue  finit  par  se  dé- 
truire. 

Le  renversement  de  la  paupière  en  de- 
dans peut  être  ou  temporaire  ou  perma- 
nent ; le  premier  de  ces  deux  états  affec- 
tant particulièrement  la  paupière  infé- 


(1)  L ectropion  qui  n’a  pas  sa  source 
dans  une  inflammation  avec  boursoufle- 
ment de  la  conjonctive,  et  qui  est  pro- 
duit par  une  lésion  de  la  paupière  elle- 
même,  donne  souvent  lieu  à l’inflamma- 
tion avec  boursouflement  qui,  dans  ce 
cas,  est  un  effet,  tandis  qu’il  était  une 
cause  dans  Peclropion  de  l’autre  espèce. 
A.  moins  qu’il  n’y  ait  des  adhérences  cica- 
tricielles fortes,  Scarpa  conseille  presque 
toujours  d’exciser  avec  des  ciseaux  un 
repli  de  la  conjonctive  que  l’on  forme  en 
saisissant  avec  des  pinces  cette  mem- 
brane près  du  point  où  elle  se  réfléchit 
du  globe  de  l’œil  sur  la  paupière;  il  dit 
que  ce  moyen  , employé  de  prime-abord, 
,,.'1  dans  bien  des  cas  où  l’ectropion 
dépend  de  la  lésion  de  la  paupière  elle- 
ume-  [Noie  du  trud.) 
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rieure  et  se  produisant  dans  l’ophlhalmie 
chronique  des  parties  les  plus  externes 
de  l’œil , et  quelquefois  dans  des  cas  en- 
core pins  aigus.  Le  bord  ciliaire  se  ré- 
tracte par  suite  d’une  inflammation  ré- 
pétée, il  se  produit  une  action  spasmo- 
dique du  muscle  orbiculaire  , et  la  pau- 
pière, étant  ainsi  poussée  en  dedans, 
conserve  sa  position  anormale.  On  peut 
généralement  remédier  à l’inversion 
temporaire  en  appliquant  une  petite  com- 
presse sur  la  partie  inférieure  de  la  pau- 
pière et  en  l’y  fixant  avec  du  diachylon 
placé  transversalement  sur  la  compresse. 
Si  l’on  continue  l’emploi  de  ce  procédé 
pendant  l'espace  de  douze  à vingt-quatre 
heures,  le  renversement  de  la  paupière 
en  dedans  ne  se  reproduira  pas. 

L’enlropion  permanent  peut  presque 
toujours  être  guéri  par  l’excision  d’un 
repli  des  téguments  près  du  bord  du 
cartilage  tarse.  Nous  devons  d’abord  sai- 
sir une  partie  de  ces  mêmes  téguments 
avec  des  pinces  à enlropion  et  observer 
si  la  portion  retenue  ainsi  dans  les  pinces 
est  suffisante  pour  ramener  la  paupière 
dans  sa  position  normale;  s’il  en  est 
ainsi,  nous  exciserons  cette  portion  de 
tégument  avec  une  petite  paire  de  ci- 
seaux courbes , et  nous  réunirons  les 
bords  de  la  plaie  au  moyen  d’un  ou  deux 
points  de  suture  que  l'on  peut  retirer 
le  jour  suivant,  la  réunion  ayant  alors 
eu  lieu. 

Un  autre  mode  de  traitement  consiste 
à produire  une  rétraction  de  la  peau  de 
la  paupière,  en  appliquant  avec  soin 
dans  sa  partie  centrale  un  peu  d’acide 
sulfurique  au  moyen  d’un  morceau  de 
bois  mince  qu’on  y aura  trempé,  et  que 
l’on  frottera  sur  un  espace  ovale  un  peu 
plus  long  que  l’étendue  de  l’inversion  et 
d’une  largeur  de  trois  à six  lignes.  Il  suf- 
fira généralement  de  trois  ou  quatre  ap- 
plications. 

Mais  on  rencontre  quelquefois  des  cas 
plus  difficiles  à traiter  et  résultant  d’une 
altération  dans  la  forme  du  cartilage  de 
la  paupière.  Pour  ceux-ci,  les  méthodes 
oïdinaires  ne  sauraient  convenir,  et  nous 
devrons  en  essayer  d’autres.  11  y en  a 
une  qui  consiste  à faire  une  incision 
perpendiculaire  dans  le  grand  bord  du 
cartilage  tarse  de  chaque  cô:é  de  la  partie 
retournée  en  dedans,  et  à inciser  ensuite 
1 1 ansvei sa lem en t a travers  la  conjonc- 
tive palpébrale,  de  l’extrémité  d’une  de 
ces  premières  incisions  à l’extrémité  de 
l’autre.  On  doit  alors  rendre  à sa  posi- 
tion normale  la  portion  du  cartilage  re- 
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tournée  en  dedans  qui  se  trouve  ainsi 
comprise  entre  les  incisions,  cil  y main- 
tenir avec  du  diachylon. 

On  a quelquefois  pratiqué  l’excision 
totale  du  cartilage  tarse  lorsque  sa  forme 
vicieuse  rendait  impraticable  son  adapta- 
tion à l’œil. 

Il  semble  quelquefois  que  l’enlropion 
dépend  de  ce  que  le  cartilage  est  trop 
court;  car  si  l’on  pratique  une  incision 
à la  commissure  externe,  la  paupière  ne 
pressera  plus  contre  l’œil.  Une  autre 
opération  adoptée  par  Jaeger  de  Vienne, 
consiste  à enlever  le  bord  du  cartilage 
tarse  retourné  en  dedans. 

TIUCIUASIS. 

Ce  mot  signifie  le  développement  des 
cils  dans  une  direction  telle  qu’ils  frot- 
tent contre  le  globe  de  l’œil  et  y font 
naître  de  l’irritation. 

IL  est  rare  de  rencontrer  des  cas  dans 
lesquels  tous  les  cils  sont  tournés  vers  le 
globe  de  l’œil,  si  ce  n’est  quand  le  tri- 
chiasis  est  réellement  accompagné  d'une 
inversion  de  la  paupière  elle-même.  Les 
accidents  qui  résultent  de  cette  maladie 
sont  graves;  car  le  frottement  des  cils 
contre  l’œil  amène  l’inflammation  de  cet 
organe,  et  après  un  certain  temps,  et 
par  suite  de  négligence,  l’opacité  de  la 
cornée  et  la  cécité.  Souvent  on  ne  s’a- 
perçoit pas  de  la  mauvaise  direction  d’un 
ou  de  plusieurs  des  cils,  et  l’on  ne  dirige 
son  attention  que  sur  l’inflammation  qui 
en  est  l’effet;  mais  ici,  comme  dans 
d’autres  parties  de  la  chirurgie,  nous  de- 
vons rechercher  la  cause  de  la  maladie 
et  ne  pas  en  négliger  l’observation  dans 
le  traitement , car  souvent  la  disparition 
seule  de  cette  cause  suffira  pour  amener 
la  guérison. 

Un  mode  de  traitement  consiste  à en- 
lever l'un  apiès  l’autre  lotis  les  cils  re- 
tournés en  dedans  au  moyen  des  pinces. 
On  doit  saisir  chaque  cil  aussi  près  que 
possible  de  la  peau  et  l’arracher  en  tirant 
droit  à soi;  mais,  en  général,  le  résultat 
n’offre  qu’un  soulagement  temporaire  , 
les  cils  croissant  de  nouveau. 

C’est  pourquoi  je  pense  que  la  meil- 
leure manière  est  d’exciser  du  bord  ci- 
liaire de  la  paupière  la  partie  qui  com- 
prend les  bulbes  des  cils  retournés  en 
dedans  (1). 


(1)  Il  n’est  ici  question  que  de  l’arra- 
ch eurent  des  cils  et  de  l’oxcision'du  bord 


Quand  le  trichiasis  est  simplement  un 
effet  de  l’entropion , il  n’est  pas  néces- 
saire d’extraire  les  cils,  puisqu’on  obtient 


ciliaire,  mais  il  existe  deux  autres  mé- 
thodes de  traiter  le  trichiasis  : l’une,  due 
à Vacca  Berlingliieri,  consiste  à introduire 
au-dessous  de  la  paupière,  pour  la  ten- 
dre, une  plaque  de  corne  dont  la  con- 
cavité reçoit  le  globe  de  l’œil  qui  se 
trouve  ainsi  protégé;  puis,  à faire  paral- 
lèlement au  bord  libre  de  la  paupière,  à 
une  demi-ligne  de  ce  bord,  une  incision 
qui  ne  comprendra  que  la  peau  et  les  fi- 
bres du  muscle  orbieulaire.  Deux  autres 
petites  incisions  verticales,  ayant  une 
profondeur  pareille,  s’étendront  de  l’ex- 
trémité de  cette  incision  transversale  au 
bord  libre,  c’est-à-dire  n’auront  qu’une 
demi-ligne  d’étendue;  le  petit  lambeau 
résultant  de  celle  opération  sera  disséqué 
doucement,  jusqu’à  ce  qu’on  puisse  le 
relever  vers  le  bord  libre.  En  lavant  lé- 
gèrement la  plaie,  on  aperçoit  alors  les 
bulbes  des  ciis  déviés;  on  saisit  ces  bul- 
bes avec  des  pinces,  cl  on  les  extirpe. 
L’eau  froide  dont  on  lave  la  plaie  suffit 
pour  arrêter  l’écoulement  du  sang.  Cela 
fait,  on  réapplique  le  lambeau  et  on  le 
maintient  avec  de  petites  bandes  dedia- 
cbylon.  Les  bulbes  n’existant  plus,  les 
cils  ne  tardent  pas  à tomber,  ou , si  l’on 
yeut,  on  les  arrache.  Parce  procédé,  on 
ne  retranche  aucune  partie  de  la  pau- 
pière, et  la  guérison  est  bien  autrement 
sûre  que  quand  on  laisse  le  bulbe  en 
pratiquant  le  simple  arrachement,  niais 
il  doit  être  fort  difficile  à exécuter.  Une 
autre  méthode  très-simple  et  nullement 
douloureuse  a été  imaginée  par  Sanson  . 
elle  convient  particulièrement  quand  les 
cils  déviés  sont  réunis  en  faisceau  . mais 
serait,  je  crois,  encore  applicable  s’ils  ne 
l’étaient  pas,  parce  qu’on  agirait  séparé- 
ment sur  les  cils  ou  faisceaux  de  cils.  On 
étreint  le  faisceau  de  cils  déviés  avec  un 
fil  de  soie  que  l’on  tend  et  fixe  sur  la 
joue  avec  une  bande  de  diachylon.  On 
maintient  pendant  un  temps  suffisant  les 
cils  ainsi  renversés  en  dehors.  Rendus  à 
leur  direction  normale,  ils  la  conser- 
vent alors  d’eux-mêmes,  ou  bien,  cc 
qui  est  plus  fréquent,  les  bulbes  des  cils 
irrités  par  la  traction  légère  , mais  per- 
manente, s’enflamment,  et  les  cils  se  dé- 
tachent et  tombent  en  entier.  Arrachés 
de  cette  manière  , ils  sont  infiniment 
moins  disposés  à repousser.  De  sorte  que 
cette  méthode  ingénieuse  a non-seule- 
ment l’avantage  de  tenter  le  redresse- 
ment, mais  encore,  si  on  ne  l’obtient  pas, 
procure  l’arracbcnicnt  d’une  manière 
sûre  et  non  douloureuse.  (Noie  dittraa.f 
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la  gucrison  par  les  moyens  applicables  à 
l’enlropion. 

Le  dislichicisis  signifie  une  double 
rangée  de  cils  ; mais,  de  fait,  les  cils  sur- 
ajoutés ne  croissent  jamais  dans  cet  or- 
dre régulier;  ils  ne  s’étendent  pas  non 
plus  dans  tonte  la  longueur  de  la  pau- 
pière, mais  ils  sont  disséminés  dans  diffé- 
rents points  entre  le  lieu  naturellement 
occupé  par  les  cils  et  les  orifices  des  fol- 
licules de  Meibomius.  Quelquefois  aussi 
il  se  présente  des  cas  dans  lesquels  on 
voit  de  gros  cils  croître  à la  surface  con- 
cave interne  des  paupières. 

Le  seul  mode  de  traitement  effectif 
est  d’arracber  les  cils  et  leurs  bulbes. 

BLEPHAROPTOSE. 

Cette  affection  consiste  dans  l’impos- 
sibilité oii  se  trouve  le  malade  de  lever 
la  paupière  supérieure,  qui  demeure  lâ- 
che et  pendante  sur  le  globe  de  l’œil. 
Dans  quelques  cas  cela  dépend  d’une 
distension  et  d’une  inflammation  exces- 
sive; mais  ce  qu’on  entend  le  plus  com- 
munément par  blépharoptose  est  une 
variété  de  cette  affection  qui  est  accom- 
pagnée par  la  paralysie  du  muscle  élé- 
vateur de  la  paupière  supérieure.  Si  on 
relève  la  paupière,  elle  retombe  graduel- 
lement par  son  propre  poids,  elle  est 
souvent  légèrement  œdémateuse,  l’œil 
perd  son  expression  , l’iris  est  moins  ir- 
ritable qu’à  l 'état  normal;  la,pupille est 
dilatée,  et  l’œil  est  souvent  atteint  d’a- 
maurose. 

La  blépharoptose  est  généralement 
symptomatique  des  affections  du  cer- 
veau, et  le  traitement  doit  être  réglé  en 
conséquence.  Cependant,  tout  en  tenant 
compte  de  la  cause,  il  n’y  a pas  d’incon- 
vénient à frotter  la  paupière  avec  de 
l'onguent  mercuriel  camphré,  ou  avec 
des  linimenls  contenant  de  l’ammonia- 
que ou  du  camphre,  ou  à appliquer  des 
vésicatoires  sur  la  partie  du  front  qui 
avoisine  l’œil  (t).  ^ 


(1)  La  saignée,  les  sangsues,  les  pur- 
gatifs, qui  conviennent  lorsque  la  blé- 
pharoptose dépend  d’une  affection  du 
cerveau,  ne  sauraient  plus  être  utiles 
quand  la  maladie  est  toute  locale;  alors 
les  frictions  elles  vésicatoires  dont  il  est 
question  ici  doivent  être  employés,  mais 
nc  réussissent  pas  toujours.  Quand,  après 
avoir  niis  ces  moyens  en  usage,  on  n’a 
7'“  l’accident,  et  qu’il  est  tel 
1 individu  ne  peut  presque  plus  sc 


PARALYSIE  DU  MUSCLE  ORBICULAIRE. 

Cette  paralysie  survient  quelquefois  à 
la  suite  d’opérations  pratiquées  près  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  glande  pa- 
rotide, et  dans  lesquelles  on  a lésé  les 
branches  de  la  portion  dure  de  la  sep- 
tième paire  de  nerfs.  Les  conséquences 
n’en  sont  pas  habituellement  graves  à 
l'égard  de  l’œil  lui-même;  l’inconvé- 
nient qui  en  résulte  est  celui  de  ne  pou- 
voir fermer  l’œil  complètement;  état 
auquel  on  a appliqué  le  nom  de  lagoph- 
thalmic,  soit  qu’il  provienne  d’une  pa- 
ralysie du  muscle  orbiculaire,  soit  qu’il 
dépende  d’un  raccourcissement  ou  d'une 
rétraction  de  la  paupière  supérieure  elle- 
même.  Cependant  la  lagophlhalmie,  lors- 
qu’elle existe  à un  haut  degré,  peut  occa- 
sionner l’inflammation  de  la  conjonctive, 
l’opacité  de  la  cornée  et  même  le  sta- 
phylôme. 

CONJONCTIVITE  GRANULEUSE. 

Celle  maladie  est  presque  toujours 
l’effet  de  l'ophllialmie  purulente;  la 
membrane  qui  tapisse  la  paupière  est 
rugueuse,  dure,  et  présente  un  état  gra- 
nuleux ; ces  symptômes  sont  accompagnés 
d’un  écoulement  de  matière  liquide  ou 
puriforme,  d’une  affection  variqueuse  des 
vaisseaux  delà  conjonctive  oculaire,  d’un 
accroissement  de  vascularité  de  la  cornée 
qui  prend  un  aspect  opaque,  d’une  grande 
sensibilité  de  l’œil  et  d’un  épiphora  in- 
cessant ou  eflusion  de  larmes  abondante. 
Le  frottement  mécanique  de  ces  granu- 
lations contre  la  cornée  produit  une  al- 
tération de  tissu  dans  la  couche  délicate 
de  la  conjonctive  qui  se  trouve  étendue 
sur  cette  même  cornée  (l).  Dans  les  cas 


servir  de  ses  yeux,  on  est  obligé  de  re- 
trancher la  partie  excédante  de  la  pau- 
pière que  1 ou  soulève,  et  dont  on  excise 
le  surplus  parallèlement  à son  bord  avec 
des  ciseaux  bien  affilés.  ( Note  du  trad.) 

(1)  Celle  phrase  del’illuslre  professeur 
de  Londres  présente  la  prolongation  de 
la  conjonctive  au-devant  de  la  cornée 
comme  un  fait  universellement  reconnu 
et  non  contesté;  cependant  les  avis  sont 
partagés  a cet  égard.  Certains  anato- 
mistes croient  que  la  conjonctive  ne  re- 
couvre point  la  cornée  transparente  et 
s arrête  à la  circonférence  de  cette  der- 
nière, d’autres  pensent  qu’elle  existe  à 
la  surface  de  tout  le  globe  de  l’œil.  J’ai 
essayé  de  la  séparer  de  la  cornée  par  une 
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récents,  on  peut  appliquer  les  sangsues 
près  de  l’œil  et  adopter  d autres  moyens 
pour  diminuer  l’inflammation  de  cet  or- 
gane. On  devra  alors  enduire  la  surface 
granuleuse  de  la  paupière  avec  l’onguent 
de  nitrate  de  mercure  fondu  ou  une 
forte  solution  de  nitrate  d’argent  à la 
dose  de  vingt  ou  trente  grains  pour  une 
once  d’eau  ; on  l’applique  au  moyen 
d’un  pinceau  de  poil  de  chameau,  ou 
bien  on  devra  promener  sur  la  paupière 
le  sulfate  de  cuivre  ou  le  nitrate  d’ar- 
gent. Dans  ce  but,  il  faut  toujours  re- 
tourner complètement  la  paupière  en 
dehors,  parce  qu’il  se  trouve  quelquefois 
une  excroissance  semi-lunaire  et  villeuse 
à l’angle  oh  la  conjonctive  passe  du  globe 
de  l’œil  sur  la  paupière;  excroissance  qui 
échapperait  à l’attention  du  praticien  , 
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s’il  n’employait  le  moyen  d’investigation 
que  j’indique  ici.  Après  avoir  fait  usage 
du  caustique,  on  devra  bassiner  la  pau- 
pière avec  de  l’eau  tiede  avant  de  lui 
laisser  reprendre  sa  situation  naturelle. 

Quelquefois,  lorsque  ces  granulations 
sont  remarquablement  dures  , calleuses 
et  comme  pendantes,  on  préfère  1 exci- 
sion. 

ADHERENCES  DES  PAUPIERES. 

On  rencontre  deux  variétés  de  celte 
affection  : dans  l’une,  la  face  interne 
d’une  des  paupières  ou  de  toutes  les 
deux  est  adhérente  au  globe  de  l’œil 
( symblepharon);  et  dans  l’autre  les  bords 
des  paupières  sont  attachés  ensemble 
(ankyloblrpharon  ).  Ce  dernier  cas  est 
quelquefois,  quoique  rarement , un  vice 
de  conformation  congénial;  et  lorsque 
celte  maladie  est  acquise  après  la  nais- 
sance, elle  est  presque  toujours  le  résul- 
tat ou  d’une  inflammation  violente,  ou 
de  brûlures.  Le  traitement  consiste  à 
détruire  les  adhérences  avec  le  bistouri 

dissection  délicate  , et  suis  parvenu  à la 
suivre  plus  d’une  ligne  au  delà  du  bord 
de  la  cornée  transparente;  mais  il  m a 
été  impossible  d’aller  plus  loin  , et  la 
partie  centrale  de  la  cornée  m’a  offert 
une  membrane  tout  a fait  homogène. 
Sabatier,  qui  avait  fait  la  même  tenta- 
tive n’a  pas  pu  séparer  la  conjonctive  de 
la  cornée;  mais,  bien  qu’il  déclare  cette 
séparation  impossible,  il  du  cependant 
que  la  première  forme  sans  aucun  doute 
la  couche  la  plus  antérieure  de  la  se- 
conde, parce  qu’il  est  parvenu  a la  déta- 
cher par  une  longue  macération. 

[Noie  du  trad.) 


guidé  par  une  sonde  cannelée  de  manière 
à ne  pas  blesser  l’œil  lui-même,  et  à te- 
nir écartés  les  bords  de  la  plaie.  Si  l’on 
savait  que  la  cornée  fût  opaque,  l’opé- 
ration serait  inutile  (l  ). 

Quant  aux  adhérences  des  paupières 
avec  le  globe  de  l’œil,  c’est  seulement 
lorsqu’elles  sont  lâches,  d’une  étendue 
peu  considérable,  et  qu’elles  ne  sont  pas 
situées  sur  la  cornée,  qu’il  peut  être  utile 
de  les  diviser. 

MALADIES  DE  L’OEIL. 

Je  vais  maintenant  décrire  les  mala- 
dies de  l'œil  lui-même,  et  je  commen- 
cerai par  Y inflammation  de  cet  organe, 
que  l’on  nomme  ophlhalmie  ■■  c’est  la  plus 
commune  de  toutes  les  affections  de  l’œil, 


et  elle  peut  sc  trouver  jointe  avec  toute 
autre  maladie  de  cet  organe  comme 
cause  ou  comme  effet.  C est  seulement 
depuis  ces  dernières  années  que  les, di- 
verses affections  inflammatoires  de  l’œil 
ont  été  bien  distinguées  entre  elles;  car 
on  était  dans  l’habitude  d’appliquer  le 
nom  d’ophthalmie  à toute  inflammation 
de  l’œil  ou  de  ses  dépendances,  que  le 
tissu  principalement  affecté  lût  la  pau- 
pière , la  conjonctive,  la  sclérotique, 
l'iris  ou  la  rétine  ; et  quoique  l’on  fit  un 
usage  fréquent  des  épithètes  benigne  et 
intense,  sèche  et  humide,  externe  et  in- 
terne, on  négligeait  complètement  les 
distinctions  plus  rationnelles  que  1 on 
peut  établir  d’après  le  tissu  principale- 
ment affecté  dans  différents  cas,  d’après 
les  symptômes  caractéristiques  de  chaque 
sorte  d’affection  et  d’après  le  traitement 
qui  lui  est  le  plus  propre.  Quelles  que 
soient  les  parties  ou  l’inflammation  sur- 
vient , nous  savons  que  ses  eûets  sont 
toujours  modifiés  par  le  tissu  qu  elle  af- 
fecte. L’œil,  malgré  la  petitesse  de  sa 
dimension,  contient  une  grande  variété 
de  tissus,  chacun  d’eux  possédant  les- 
propriétés  physiques  et  vitales  qui  lui. 

(1)  11  ne  s’agit  ici  que  de  1 ankyloblé 
pbaron  incomplet;  lorsqu’il  est  com- 
plet c’est-à-dire  quand  le  bord  des  deu» 
paupières  est  uni  dans  tonte  son  étendue, 
on  doit  inciser  doucement  vers  1 endroit 
correspondant  à l’angle  externe  de  1 œil, 

ci  même  un  peu  plus  en  dehors;  intro- 
duire la  sonde  cannelée,  et  continuer  : 
inciser  sur  elle  de  l’intérieur  à I cxlo 
rieur;  il  faut  surtout  s’opposer  au  réta 
blissement  des  adhérences. 

(iYoïe  du  trad.) 
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sont  particulières  et  par  conséquent  of- 
frant sous  l’influence  de  l’inflammation 
les  phénomènes  qui  lui  sont  aussi  par- 
ticuliers. Les  modifications  de  l’inflam- 
mation provenant  des  différences  de 
tissus,  se  montrent  souvent  d’une  ma- 
nière très-remarquable  dans  Ics'maladies 
de  l’œil;  et  cela  tellement  distinctement, 
que  les  différents  caractères  extérieurs 
et  les  diverses  altérations  que  produit 
l’inflammation  de  cet  organe,  sont  géné- 
ralement cités  par  les  pathologistes  de 
toutes  les  écoles  comme  présentant  peut- 
être  les  documents  les  plus  exacts  sur 
plusieurs  points  très-importants,  relatifs 
a la  nature  du  travail  inflammatoire. 

Il  y a un  fait  dont  il  est,  je  crois, 
utile  de  se  bien  pénétrer,  c’est  que  l’in- 
flammation de  l’œil  commence  générale- 
ment dans  un  seul  tissu  auquel  elle  est 
d’abord  restreinte  et  au  delà  duquel  elle 
ne  peut  réellement  s’étendre  si  on  la 
traite  d’une  manière  rationnelle.  Mais, 
si  elle  est  négligée  ou  mal  traitée,  elle 
dépassera  bientôt  ses  premières  limites, 
et  peut-être  envahira  à la  fin  toutes  les 
parties  de  l'organe.  La  conjonctive , la 
sclérotique  , la  cornée;  l’iris,  la  capsule 
du  cristallin  et  la  rétine  présentent  en 
particulier  une  série  de  modifications  de 
l’inflammation  résultant  de  la  qualité 
particulière  du  tissu.  Nous  signalerons 
comme  autant  d’exemples  des  modifica- 
tions de  l’action  inflammatoire  et  de  ses 
conséquences  diverses  dans  les  différents 
tissus  de  l’œil,  les  faits  suivants  ; le  tissu 
de  la  conjonctive  sécrétant  une  quan- 
tité abondante  de  matière  purulente 
comme  dans  1 ophthalmic  des  enfants 
nouveau-nés;  la  sclérotique,  affectée 
pendant  des  mois  d une  inflammation 
ihumatismale  ; la  cornée  transparente 
devenant  opaque  ou  se  détruisant  couche 
par  couche,  par  l’ulcération  ; Yiris  per- 
dant tout  pouvoir  d’exécuter  ses  mouve- 
ments d’expansion  et  de  contraction  ; la 
capsule  du  cristallin  faisant  découler 
de  sa  surface  séreuse  de  la  lymphe  coa- 
gulable et  cette  lymphe  devenant  l’inter- 
médiaire d’adhérences  morbides;  enfin 
la  rétine,  trop  profondément  située  pour 
qu  on  puisse  l’observer  immédiatement, 
perdant  en  peu  d’heures  sa  sensibilité 
spécifique  et  si  admirablement  exquise. 

Les  inflammations  de  l’œil,  outre  les 
modifications  qu’elles  présentent  suivant 
es  < îllcrences  de  tissu,  reçoivent  aussi 

ne  influence  considérable  des  parlicu- 
la  constitution,  des  maladies 
sucrâtes  qui  frappent  actuellement  l’é- 

. Cooper. 
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conomie,  et  de  certains  états  accidentels 
de  la  santé;  elles  sont  sujettes  à des  va- 
riations sans  nombre  déterminées  par 
ces  connexions  inexplicables  que  l’on 
nomme  sympathies.  Les  scrofules,  la  sy- 
philis, la  goutte,  le  désordre  des  organes 
digestifs  et  cet  état  d’altération  de  l’é- 
conomie que  l’on  nomme  quelquefois 
mercurialisme,  sont  tous  en  particulier 
capables , ou  d’exciter  l’inflammation 
dans  différentes  parties  de  l’œil,  ou  du 
moins  d operer  dans  le  caractère  d’une 
inflammation  duc  a d autres  causes  des 
altérations  telles  qu’elles  rendront  sou- 
vent difficile  le  diagnostic  de  la  maladie 
que  nous  aurions  reconnue  très-aisé- 
ment quand  elle  se  présentait  sous  une 
forme  simple. 

A l’égard  du  traitement  de  l’inflam- 
mation de  l’œil  en  général  : je  ferai  ob- 
server que  si  l’on  n’arrête  pas  prompte- 
ment cette  affection  par  des  moyens 
effectifs  et  actifs,  elle  s’étendra  bientôt 
du  tissu  atteint  dans  l’origine  à d’autres 
tissus;  et  si  elle  se  prolonge  au  delà 
d une  certaine  période,  elle  détériorera 
pour  toujours  les  tissus  délicats  de  l’or- 
gane ou  même  causera  la  destruction 
complète  de  ses  fonctions.  C’est  pour- 
quoi il  est  nécessaire  d’adopter  un  trai- 
tement très-actif,  non  pas  que  la  vie 
soit  en  danger,  ni  qu’il  y ait  à redouter 
des  souffrances  extraordinaires  , bien, 
qu’elles  puissent  être  vives;  mais  afin  de 
prévenir  ces  alterations  de  tissu  qui  af- 
faibliraient la  vue  ou  la  détruiraient. 
C est  pour  cette  raison  que  nous  prati- 
quons souvent  des  émissions  sanguines 
aussi  abondantes  pour  une  inflammation 
de  œil  que  pour  une  inflammation  de 
la  plèvre  ou  des  poumons,  de  l’estomac 
ou  du  cerveau,  ou  de  tout  autre  organe 
interne  de  la  plus  grande  importance, 
oi  i on  n adopte  pas  un  traitement  prompt 
et  énergique  au  début  des  affections  in- 
flammatoires de  l’œil,  il  arrivera  fré- 
quemment que  de  la  lymphe  s’épanchera, 
ou  que  de  la  matière  opaque  se  trouvera 
déposée  dans  les  parties  transparentes  de 
1 œil  souvent  la  rétine  éprouvera  des 
altérations  plus  ou  moins  considérables 
dans  son  tissu  et  sa  sensibilité  ; la  pupille 
deviendra  irrégulière;  les  mouvements 
de  1 .ns  seront  empêchés  par  des  adlié- 
rences,  ou  la  maladie  dégénérera  eu  une 
affection  chronique,  qui  est  qaelguefoi 

difficile  a guérir  et  qui  diminue  toujours 
les  chances  d une  guérison  assez  parfaite 
pour  ne  laisser  après  elle  ni  imperfection 
ni  faiblesse  de  l’œil  soit  dans  ses  parües 
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mobiles,  soit  dans  ses  parties  transpa- 
rentes ou  nerveuses. 

L’inflammation  externe  de  l’œil  peut 
avoir  son  siège  dans  la  conjonctive  seu- 
lement, ou  dans  la  sclérotique  et  daus  la 
cornée.  L’inflammation  simple  de  la  con- 
jonctive est  une  affection  beaucoup  moins 
sérieuse  que  celle  de  la  sclérotique.  Ce- 
pendant les  inflammations  spécifiques  de 
la  conjonctive  sont  des  cas  excessivement 
pressants,  telles  sont  par  exemple  les 
opblhalmies  violentes,  purulentes  et 
blcnnorrliagiques  qui,  si  elles  sont  trai- 
tées sans  succès,  produisent  dans  l’organe 
un  désordre  incurable.  Dans  l’inflam- 
mation de  la  sclérotique,  la  cornée  trans- 
parente  étant  intéressée  et  1 inflamma- 
tion se  transmettant  rapidement  à liris, 
l’organe  est  toujours  exposé  à de  grands 

dangers.  . 

Je  passerai  de  ces  remarques  prélimi- 
naires à la  considération  des  principales 
variétés  de  l’opbtbalmie  en  commen- 
çant par  l’inflammation  de  la  conjonc- 
tive. 

INFLAMMATION  DE  LA  CONJONCTIVE. 

On  la  divise  ainsi  qu’il  suit  : 

1°  Simple  ou  catarrhale. 

2°  Purulente  ou  égyptienne. 

3»  Ophthalmie  purulente  des  enfants 
nouveau-nés. 

4°  Blennorrhagique. 

5°  Scrofuleuse. 

\ t Inflammation  simple  de  la  cou - 
ionctivc.  — - L’oplilhulmie  catanhale  , 
ainsi  qu’on  la  nomme  souvent,  commence 
en  vénérai  par  une  sensation  de  raideur 
et  de  cuisson  dans  les  paupières , sem- 
Plaide  à celle  que  l’on  éprouve  lorsqu  U 
se  trouve  des  grains  de  sable  sous  ccs 
parties-  il  s’y  joint  un  accroissement  dans 
la  sécrétion  de  la  glande  lacrymale  qui 
fait  que  l’œil  paraît  nager  dans  les  lar- 
mes et  l’on  remarque  de  la  rougeur  dans 
cet  organe  oïl  le  malade  ressent  de  la 
cène  alors  qu’il  se  trouve  exposé  à la  lu- 
mière. Celle  affection,  quand  elle  est 
complètement  développée-,  est  caracté- 
risée par  une  rongeur  considérable  , et 
l’écoulement  lacrymal  qui  avait  aug- 
menté, se  change  en  un  écoulement  de 
mucus  liquide  et  blanchâtre;  mais  la 
souffrance  est  généralement  legere  et  il 
n’v  a plus  de  pliolophobie.  La  rougeur 
est  superficielle  et  la  couleur  écarlate,  ce 
qui  forme  un  contraste  frappant  avec,  la 
teinte  rouge-violet  propre  à l'inflammation 
qui  a son  siège  dans  la  sclérotique.  Les 


vaisseaux  distendus  forment  un  réseau,  et' 
la  rougeur  sc  présente  sous  forme  de 
plaques,  quoique,  lorsque  l’atlection  ar- 
rive à son  entier  développement,  la  sur- 
face totale  de  la  conjonctive  devienne 
d’un  ronge  brillant , cetlc  couleur  se 
montrant  d’abord  à la  circonférence  du 
globe  de  l’œil  et  s’avançant  graduelle- 
ment jusqu’à  la  cornée.  Dans  les  cas 
graves,  on  peut  remarquer  dans  la  con- 
jonctive de  petites  ecchymoses  ou  épan- 
chements de  sang,  et  quelquefois  il  s’é- 
lève sur  celte  même  conjonctive,  près 
du  bord  de  la  cornée,  de  petites  vési- 
cules remplies  d’un  liquide  séreux. 

Il  est  rare  que  la  conjonctive  soit  con- 
sidérablement enflée  et  elle  ne  l’est  ja- 
mais autant  que  dans  l’affection  appelée 
chemosis,  c’est-à-dire  cette  élévation  ex- 
cessive de  la  conjonctive  qui  est  quel- 
quefois produite  dans  d’autres  ophlhal- 
rnies  par  l’épanchement  de  la  lymphe 
au-dessous  de  celle  membrane.  Cepen- 
dant, dans  l’ophthalinie  catarrhale,  il 
s’épanche  sous  la  conjonctive  une  cer- 
taine quantité  de  sérosité  qui  l’éloigne 
un  peu  de  la  sclérotique. 

Dès  que  l’écoulement  de  larmes,  ob- 
servé quand  la  maladie  était  tout  à fait  à 
son  début,  s’arrête,  il  est  remplacé  par 
une  sécrétion  plus  considérable  de  mucus 
qui  est  d’abord  liquide  mais  devient  plus 
épaisse  à mesure  que  l’inflammation  de 
la  conjonctive  passe  par  diverses  pé- 
riodes; cet  écoulement  prend  alors^uu 
aspect  blanchâtre  ou  jaunâtre  et  même 
purulent.  C’est  cette  sécrétion  altérée 
qui,  se  séchant  sur  les  cils  pendant  la 

nuit,  fait  adhérer  les  paupières  ensemble 

de  manière  que  le  malade  éprouvé  de  la 
difficulté  à les  ouvrir  le  malin. 

Dans  tous  les  cas  bien  caractérises 
d’oplillialinie  catarrhale,  les  paupières 
sont  affectées;  et  lorsque  la  maladie  est 
grave  , d’aulres  membranes  muqueuses 
sont  aussi  attaquées.  C’est  pourquoi  le 
malade  ressent  de  la  douleur  et  de  la 
pesanteur  dans  les  sinus  frontaux  et  les 
sinus  maxillaires;  scs  fonctions  digesti- 
ves sont  troublées  , sa  langue  est  char- 
gée : il  éprouve  des  frissons  suivis  de 
chaleur  et  d’autres  symptômes  fébriles. 

L’inflammation  simple  de  la  conjonc- 
tive se  distingue  de  l’inflammation  or- 
dinaire des  tuniques  externes  par  som 
origine  catarrhale,  par  la  rémission  des- 
symptôines  pendant  le  jour  et  leur  exa- 
cerbation pendant  la  nuit  ; par  l’absoncei 
de  douleur  cl  de  photophobie  alots  mêmer 
qu’il  y a rougeur  considérable  tt  gène— ; 
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raie;  par  la  couleur  écarlate  de  la  mem- 
brane ; par  la  distension  de  scs  vaisseaux 
et  leur  position  nrcolaire  ; et  enfin  par 
l’altération  produite  dans  la  sécrétion 
muqueuse  de  la  membrane  qui  tapisse 
les  paupières.  On  distingue  cette  affec- 
tion de  l’ophlhalmie  purulente  parce 
qu’elle  est  plus  bénigne  ; parce  qu’elle 
n’a  pas  de  disposition  à attaquer  la  cor- 
née transparente  ni  les  tissus  de  l’œil 
plus  profondément  situés  ; qu’elle  n’est 
pas  contagieuse;  qu’elle  n’a  pas  de  ten- 
dance à développer  la  cbémosis  , et 
qu’elle  n’est  accompagnée  d’aucune  des 
souffrances  intenses  qui  caractérisent  les 
cas  fàcbeux  d’ophlhalmie  purulente. 

L’origine  de  celte  maladie  est  généra- 
lement attribuée  à des  causes  atmosphéri- 
ques , à l’exposition  à des  .courants  d’air 
ou  des  vents  frais;  à des  transitions  ra- 
pides du  chaud  nu  froid.  Souvent  elle 
sévit  sous  forme  d'épidémie  dans  cer- 
taines villes  et  certains  districts,  ce  qui 
est  dû  à des  états  particuliers  de  l’atmo- 
sphère que  l’on  ne  peut  définir  d’une 
manière  précise  , et  parfois  elle  se  mon- 
tre avec  violence  dans  les  écoles.  Pour 
la  guérison  de  celte  affection  il  sera  gé- 
néralement suffisant  d’un  traitement  an- 
tiphlogistique doux  , et  il  ne  sera  pas 
nécessaire  d’affaiblir  le  malade  autant 
que  dans  quelques  autres  affections  in- 
flammatoires de  l’œil , à moins  qu’il  ne 
soit  pléthorique  ou  que  les  deux  yeux 
ne  soient  gravement  atteints.  Il  n’est 
donc  pas  toujours  nécessaire  de  recourir 
aux  saignées  par  hr  lancette.  Dans  les 
cas  ordinaires  il  suffira  d’employer  les 
ventouses  et  les  sangsues.  On  devra  ce- 
pendant tenir  le  ventre  très-libre,  et  si 
la  langue  est  chargée  , faire  suivre  la 
déperdition  de  sang  de  l’administration 
de  l’émétique.  On  peut  aussi  donner  à 
diverses  reprises  des  médicaments  salins 
et  sudorifiques  , tels  qu’une  solution  de 
sulfate  de  magnésie  dans  laquelle  on  met 
une  proportion  de  tartre  stibié , et  l’on 
doit  faire  prendre  le  soir  un  bain  de 
pieds  chaud. 

Dans  un  cas  grave  on  pourrait , après 
la  déplétion  sanguine,  mettre  le  malade 
dans  un  bain  chaud  le  soir,  et,  immédia- 
tement après  l’en  avoir  retiré  , lui  admi- 
nistrer une  forte  dose  de  la  poudre  d’ipé- 
cacuanha  composée. 

Comme  applications  locales  on  peut 
fomenter  l’œil  avec  une  décoction  de 
“tes de  pavots;  mais  ensuite,  quand  l'in* 
«amination  est  à son  déclin  , il  est  salu- 
taire d’employer  des  lotions  astringentes 


contenant  trois  ou  quatre  grains  de  ni- 
trate d’argent  ou  de  sulfate  de  cuivre 
dans  quatre  onces  d’eau  distillée.  Ces 
topiques,  joints  à des  vésicatoires  sur  la 
nuque  ou  derrière  l’oreille , compléte- 
ront généralement  la  guérison  au  bout 
de  peu  de  temps  : sinon  on  pourra  se 
débarrasser  des  derniers  restes  de  la  ma- 
ladie en  introduisant  dans  l'œil,  une 
fois  par  jour,  une  goutte  de  laudanum 
ou  d’eau  minérale.  On  devra,  pour  em- 
pêcher l’ag-glutinalion  des  paupières  pen- 
dant la  nuit,  enduire  leurs  bords  avec 
l’onguent  de  blanc  de  baleine  au  mo- 
ment où  le  malade  se  met  au  lit. 

2.  L’ophtha/mie  purulente  ou  égyp- 
tienne, que  l’on  croit  contagieuse  , est 
itne  des  formes  les  plus  violentes  de 
l’ophlhalmie.  La  première  période  dans 
laquelle  il  n’y  a aucune  sécrélion  de 
pus , ne  dépasse  jamais  trente-six  heures, 
et  souvent  est  de  plus  courte  durée.  Au 
bout  de  ce  temps  il  se  trouve  toujours 
de  la  matière  purulente  sur  quelque 
portion  de  la  conjonctive.  Souvent  le 
malade  ne  se  plaint  de  rien  avant  le  mo- 
ment où  il  trouve  ses  paupières  agglu- 
tinées le  matin , ou  jusqu’à  ce  qu’il 
éprouve  à un  degré  intolérable  la  sensa- 
tion d’un  corps  étranger  dans  l’œil.  Dans 
quelques  cas  une  douleur  lancinante 
soudaine  dans  le  globe  de  l’œil  ou  le 
front , est  le  premier  signe  de  l’invasion 
du  mal  ; tandis  que  dans  d’autres  l’ang- 
mentation  de  vascularité  de  la  conjonc- 
tive se  fait  remarquer  d’abord.  L’œil 
droit  est  plus  fréquemment  attaqué  que 
l’œil  gauche.  La  maladie  sévit  générale- 
ment aussi  avec  plus  d'intensité  et  amène 
plus  souvent  la  perte  de  la  vue  à droite. 
Dans  quelques  cas  un  seul  œil  est  ma- 
lade ; mais  le  plus  communément  les 
deux  yeux  le  sont  en  même  temps,  bien 
que  souvent  il  y ait  un  intervalle  de  plu- 
sieurs jours  entre  le  début  des  accidents 
inflammatoires  du  coté  primitivement 
affecté  et  l’apparition  du  mal  de  l’autre 
côté.  Une  excessive  démangeaison  se  fait 
d’abord  sentir  le  soir,  ou  bien  il  semble 
que  1 on  éprouvé  la  sensation  détermi- 
née par  la  presence  de  poussière  dans 
1 œil  qui  devient  larmoyant;  ensuite  les 
paupières  sont  agglutinées  et  lourdes  le 
matin,  elles  paraissent  gonflées.  Leur 
surface  interne  est  enflammée,  tuméfiée 
et  éminemment  vasculaire  ; la  caroncule 
lacrymale  est  augmentée  de  volume  et 
rouge. Généralement,  au  bout  de  vin^t- 
quutre  ou  trenle-six  heures,  l’écoule- 
ment fourni  par  chaque  paupière  est 
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déjà  considérable.  La  matière  est  d’abord 
claire  mais  bientôt  devient  visqueuse  et 
opaque  et  va  particulièrement  se  loger 
vers  l’angle  interne.  Un  écoulement 
abondant  de  larmes  ou  épipliora  a fré- 
quemment lieu  aussi  surtout  quand  l’œil 
est  exposé  à un  courant  d’air.  Le  malade 
éprouve  toujours  une  sensation  pareille 
à celle  qui  se  produit  dans  l'œil  quand 
il  est  plein  de  sable  ; mais  cet  organe 
semble  comparativement  parlant  peu 
souffrir  de  la  lumière. 

Dans  la  seconde  période  l’écoulement 
devient  réellement  purulent,  et,  dans 
bien  des  cas,  si  abondant  que,  quand  le 
malade  ouvre  ses  yeux,  la  matière  coule 
instantanément  sur  la  joue  , qu’elle  irrite 
et  excorie.  La  quantité  de  cette  matière 
va  quelquefois  jusqu’à  plusieurs  onces 
par  jour.  Tout  le  tissu  de  la  conjonctive 
semble  gonflé  et  épaissi , sa  vascularité 
est  augmentée  et  sa  couleur  d’un  rouge 
brillant  très-intense.  La  surface  mu- 
queuse est  devenue  villeuse,  pulpeuse 
et  granuleuse  comme  la  surface  villeuse 
de  l’estomac  du  fœtus  ; et  c’est  de  cette 
surface  de  sécrétion  ainsi  modifiée  que 
vient  l’écoulement  puriforme.  Si  on  ne 
la  réprime  par  un  traitement  efficace, 
cette  espèce  d’ophlhalmie  attaque  bientôt 
la  •;ouche  de  la  conjonctive  qui  s’étend 
.nu  devant  de  la  cornée  (1),  l’épaissit  et 
1a  rend  plus  ou  moins  opaque.  Ces  alté- 
rations diminuent  beaucoup  la  vision,  et 
fort  souvent  l’opacité  et  la  diminution 
de  la  vision  qui  en  son  la  conséquence 
continuent  après  la  cessation  de  tous  les 
symptômes  aigus.  Mais  l’altération  de  la 
cornée  n’est  pas  bornée  à cette  affection 
delà  couche  délicate  de  la  conjonctive  qui 
recouvre  sa  surface  , il  y a souvent  une 
déposition  interstitielle  entre  ses  lames, 
d’où  résulte  une  opacité  d’une  espèce 
encore  plus  fâcheuse,  et  souvent  son 
tissu  se  gangrène  ou  s’ulcère.  La  cham- 
bre antérieure  étant  ouverte  se  vide  de 
ses  humeurs , et  un  prolapsus  de  l’iris 
en  est  trop  fréquemment  la-conséquence. 
De  cette  manière  la  fonction  et  la  forme 
de  l’œil  peuvent  se  trouver  détruites. 

Da  ns  quelques  cas  le  travail  inflamma- 


(1)  Je  me  suis  expliqué,  dans  une  de 
mes  notes  précédentes,  à l’égard  de  l’exis- 
lence  de  cette  expansion  de  la  conjonc- 
tive au-devant  cle  la  cornée  transparente; 
aussi  cette  phrase  de  l’auteur  ne  me 
semble-t-elle  demander  aucunes  expli- 
cations nouvelles  au  sujet  de  cette  ques- 
tion anatomique.  (Noie  du  Iracl.) 


toirc  est  encore  plus  intense;  il  s’étend 
même  aux  tissus  intérieurs  de  l’œil  et 
s accompagne  d’urie  douleur  profonde , 
pulsative,  survenant  par  paroxysmes  dans 
cet  organe  mais  quelquefois  sans  rémis- 
sion jusqu’à  ce  que  la  cornée  se  soit  per- 
forée. La  durée  et  le  retour  des  paroxys- 
mes de  douleur  sont  irréguliers.  Us  sur- 
viennent cependant  le  plus  ordinaire- 
ment de  dix  heures  du  soir  à minuit,  et 
correspondent  à une  augmentation  delà 
sécrétion  de  la  glande  lacrymale  et  à une 
diminution  de  l’écoulement  purulent. 

Quelquefois  le  gonflement  de  la  con- 
jonctive est  tel  que  la  paupière  supé- 
rieure ne  peut  se  relever  et  se  projette 
en  avant , au  point  de  cacher  entière- 
ment la  paupière  inférieure.  La  rougeur 
intense  des  téguments  s’étend  jusqu'aux 
joues  et  au  front. 

Dans  bien  des  cas  la  conjonctive 
forme  une  tumeur  rouge  et  proéminente 
tout  autour  de  la  cornée,  de  manière  à 
offrir  l’aspect  d’un  anneau  de  chair  épais 
qui  entoure  celte  dernière  membrane  , 
laquelle  semble  pour  ainsi  dire  enfoncée 
dans  l’œil , et  dont  une  très-petite  por- 
tion tout  à fait  centrale  se  laisse  seule 
apercevoir.  C’est  cet  état  que  l’on  nomme 
che’mosis.  Si  on  laisse  la  matière  puru- 
lente quelque  temps  à la  surface  de  la 
cornée,  elle  peut  acquérir  une  consi- 
stance épaisse  et  ressembler  à une  mem- 
brane tombant  en  gangrène,  de  sorte 
qu’un  chirurgien  inexpérimenté  pour- 
rait supposer  que  la  cornée  est  détruite. 

L’infection  peut-elle  se  propager  d’un 
individu  à un  autre  par  des  miasmes  ré- 
pandus dans  l’air  et  dégagés  d’un  œil 
malade?  C’est  un  sujet  de  contestation  , 
mais  il  est  suffisamment  démontré  qu’elle 
peut  se  transmettre  par  l’application  di- 
recte de  l’écoulement  d’un  œil  malade  à 
un  œil  sain.  Dansl’Asile  militaire  royal, 
et  quelques  autres  établissements  pu- 
blics, la  matière  de  l’écoulement  de  l’oph- 
thalmie  purulenle  a été  quelquefois  ap- 
pliquée par  inadvertance  à l’œil  d’un  in- 
dividu sain,  et  la  maladie  s’est  dévelop- 
pée. Il  est  cependant  curieux  de  remar- 
quer que  les  chirurgiens  de  l’armée  fran- 
çaise en  Égypte  n’ont  jamais  soupçonné 
sa  nature  contagieuse. 

En  Égypte , et  en  quelques  autres  pays 
où  elle  sévit  avec  intensité  , son  origine 
est  ordinairement  assignée  au  double 
effet  de  l’exposition  de  l’œil  à la  lumière 
et  à la  chaleur  vives  réfléchies  pendant 
le  jour  par  un  sol  sablonneux  , et  à un 
air  froid  et  humide  pendant  la  nuit. 


DE  PATHOLOGIE 

Les  symptômes  généraux  sont  ordi- 
nairement en  rapport  avec  le  degré  de 
douleur  et  d’inflammation;  le  pouls  est 
fréquent  mais  mou  , la  chaleur  à la  peau 
n est  pas  Irès-considérable,  la  langue  est 
Manche,  le  malade  éprouve  peu  d'alté- 
ration, l’appétit  se  conserve,  les  fonc- 
tions intestinales  languissent.  En  un  mot, 
l’économie  souffre  moins  que  l’on  ne 
pourrait  s’y  attendre. 

Voici  quelques-unes  des  différences 
existant  entre  celte  affection  et  l’ophthal- 
mie  catarrhale,  ce  sont  : premièrement, 
l’altération  particulière  produite  dans  le 
tissu  de  la  membrane  muqueuse  qui  ta- 
pisse les  paupières  ; secondement , la  du- 
ree souvent  longue  de  la  maladie;  troi- 
sièmement , sa  disposition  aux  récidives  ; 
quatrièmement  , sa  tendance  à la  ché- 
mosis  ; cinquièmement,  le  gonflement 
plus  considérable  des  paupières;  sixiè- 
mement, une  augmentation  nolable  de 
vascularité  et  de  rougeur  dans  la  con- 
jonctive ; septièmement,  un  écoulement 
purulent  considérable. 

Le  traitement  est  purement  antiphlo- 
gistique; on  commence  par  la  saignée 
que  l’on  peut  porter  chez  les  sujets'jeu- 
nes  et  robustes  à trente  ou  quarante  on- 
ces en  une  fois.  Ceci  est  absolument  né- 
cessaire si  la  chemosis  existe  déjà  ; on 
devra  aussi  appliquer  les  sangsues  en- 
viron deux  heures  après  la  saignée  par 
la  lancette  , que  l’on  devra  répéter  sui- 
vant les  circonstances,  le  retour  de 
l’action  inflammatoire  et  l’état  du  pouls. 

Il  est  généralement  utile  de  revenir  à la 
saignée  aussi  long  temps  qu’il  y a de  la 
douleur  pulsative  dans  le  globe  de  l’œil 
et  dans  l’orbite.  M.  Tyrrell  a publié  le 
«compte  rendu  d’une  méthode  qui  a eu 
beaucoup  de  succès,  pour  arrêter  la  des- 
truction de  la  cornée  transparente  cau- 
sée par  l’inflammation  purulente  ai- 
gue (1).  » 11  pense  que  la  cornée  se  gan- 
grené par  suite  de  la  strangulation  de 
ses  vaisseaux  produite  par  la  chemosis 
ou  par  la  tension  et  l’élévation  de  la 
conjonctive  qui  recouvre  la  sclérotique. 

En  conséquence  il  fut  porté  à essayer 
quel  avantage  on  pourrait  obtenir  d’un 
moyen  qui  détruirait  immédiatement  la 
tension  de  la  conjonctive  causée  par  la 
chemosis.  Il  pensa  qu’il  fallait  tenter  de 
diviser  largement  la  conjontive  cri  eVi- 
nnl  avec  soin  le  trajet  clc  ses  vaisseaux 
principaux. 


midico  "riT-yrreI1  ’ Ies  Transactions 
mcuico-chirurgicales,  t.  xxi,  p.  414. 
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Ce  procédé  consiste  à faire  maintenir 
la  paupière  supérieure  relevée  et  à pra- 
tiquer alors  des  incisions  suffisamment 
larges  dans  la  conjonctive  oculaire  et  le 
tissu  cellulaire  sous-jacent  engorgé  sans 
intéresser  les  autres  tissus  de  l’œil.  Il 
est  essentiel  que  les  incisions  s’étendent 
jusqu’au  bord  de  la  cornée  où  la  tension 
et  la  pression  sont  plus  grandes  , et  il 
faut  aussi  que  ces  mêmes  incisions  soient 
faites  dans  une  direction  correspondant 
aux  intervalles  existant  entre  les  inser- 
tions des  muscles  droits,  de  manière 
que  les  vaisseaux  principaux  de  la  con- 
jonctive ne  puissent  être  compromis. 
La  méthode  ancienne,  de  scarifier  la 
conjonctive,  méthode  dont  on  n’a  jamais 
obtenu  de  bien  heureux  résultats,  diffé- 
rait de  cette  dernière  en  ce  que  les  in- 
cisions étaient  faites  circulairemenl  dans 
la  direction  du  bord  de  la  cornée. 

On  doit  administrer  les  purgatifs  tels 
qu’une  dose  de  jalap  et  de  calomel , sui- 
vie d’une  solution  de  sulfate  de  magné- 
sie contenant  par  chaque  dose  un  quart 
de  grain  de  tartre  stibié.  Quand  le  ma- 
lade ressent  pendant  la  nuit  de  vives 
douleurs  dans  l’orbite,  on  a vu  de  très- 
bons  effets  résulter  de  l’administration 
de  deux  grains  de  calomel  et  d’un  grain 
d’opium  chaque  soir;  traitement  que  l’on 
doit  continuer  jusquà  ce  que  la  bouche 
se  trouve  affectée;  mais,  dans  d’autres 
cas , 1 usage  abondant  du  mercure  ne 
peut-être  utile  pour  l’ophthalmic  puru- 
lente. Quand  l’affection  arrive  à l’état 
chronique,  si  le  malade  et  très  débilité, 
et  si  l’écoulement  est  abondant,  on  pres- 
crit quelquefois  le  quinquina  et  d’autres 
toniques.  Lorsque  la  cornée  transpa- 
rente menace  de  se  gangrener  on  admi- 
nistre parfois  ce  même  remède. 

Le  traitement  local  est  tout  aussi  im- 
portant que  le  traitement  général.  La 
piemiere  chose  est  de  nettoyer  les  yeux 
en  enlevant  complètement  et  fréquem- 
ment, dans  le  cours  des  vingt-quatre 
heures  , la  matière  puriforme  qui  en  dé- 
coule. Ceci  doit  etre  fait  en  partie  avec 
un  morceau  d’éponge , et  en  partie  au 
moyen  d une  petite  seringue  et  avec  une 
faible  lotion  d’alun,  un  demi-gros  pour 
une  pinte  d eau  distillée,  ou  avec  une 
solution  tiede  d’un  grain  de  deutochlo- 
rure  de  mercure  dans  huit  onces  d’eau 
distillée.  On  s’accorde  généralement  à 
penser  maintenant  que  le  topique  astrin- 
gent le  plus  propre  à arrêter  la  sécré- 
tion est  une  solution  de  nitrate  d’ argent 
de  quatre  à six  grains  pour  une  once 
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(l’eau  distillée  appliquée  une  fois,  ou  au 
plus  deux  fois,  dans  les  vingt  quatre 
heures.  Le  docteur  Rîdgway  a même  osé 
administrer  jusqu’à  douze  grains  pour 
une  once  d’eau  , et  a publié  un  rapport 
à l’appui  de  cette  forte  dose  ; tandis  que 
M.  Gulhrie  donne  la  préférence  à un  on- 
guent contenant  dix  grains  de  nitrate 
pour  un  gros  d’axonge.  Au  début  de  la 
maladie  on  pourra  aussi  obtenir  des  ré- 
sultats heureux  de  l’emploi  des  fomen- 
tations anodines  , de  la  poudre  composée 
(Fipécacuunlia  , et , le  soir,  de  l’applica- 
tion d’un  onguent  doux  pour  empêcher 
l’adhérence  des  paupières  entre  elles  (1). 

3.  On  pense  que  Vophthalmie  puru- 
lente des  nouvcau-ncs  provient  souvent 
de  ce  que  les  yeux  se  trouvent  en  contact 
avec  l’écoulement  blennorrhagique  pen- 
dant l’accouchement.  Dans  la  plupart 
des  cas  , la  mère  est  affectée  d’un  écou- 
lement vaginal;  on  rencontre  cependant 
des  exceptions;  et  alors  on  soupçonne 
ordinairement , comme  pouvant  être  la 
cause  de  la  maladie,  ou  l’influence  de 
courants  d’air  froid  ou  celle  d’une  vive 
lumière  sur  des  yeux  qui  n’y  sont  pas 
encore  accoutumés.  M.  Hugh  Carmi- 
chaël,  considérant  le  peu  de  fondement 
sur  lequel  s’appuient. les  opinions  admi- 
ses aujourd’hui  relativement  aux  causes 
de  cette  aft'ection  , fait  observer  que  les 
intestins  sont  toujours  plus  ou  moins 
dérangés  , et  qu’il  est  possible  que  ce 
désordre  puisse  agir  comme  cause  (2). 


(1)  Les  formules  des  divers  patholo- 
gistes anglais  dont  on  parle  ici  me  pa- 
raissent offrir  une  dose  de  nitrate  d’ar- 
gent bien  considérable.  J’obtiens  les  ré- 
sultats les  plus  avantageux  avec  deux 
grains  de  nitrate  d’argent  par  once  d’eau 
distillée;  et  dans  les  cas  d’ophlhalmie  lé- 
gère un  grain  par  once  remplit  parfaite- 
ment l’indication.  Ce  collyre  liquide  con. 
vient  surtout  lorsque  l’on  veut  agir  sur  le 
globe  de  l’œil  ; mais,  quand  c’est  le  bord 
et  la  surface  interne  des  paupières  qui  ré- 
clament l'emploi  de  cette  substance,  une 
pommade  contenant  un  ou  deux  grains 
de  nitrate  d’argent  par  gros  d’axonge  est 
préférable,  parce  qu’elle  séjourne  et  de- 
meure mieux  en  contact  avec  les  parties 
malades.  On  voit  qu’il  y a loin  de  cette 
formule  à celle  de  Gutbric,  qui  conseille 
une  dose  plus  forte  que  celle  employée 
par  presque  tous  les  ophlhalmologistes. 

(Note  du  trad.) 

(2)  Voyez  le  Journal  des  Sciences  mé- 
dicales de  Dublin,  t.  xv,  p.  210. 


En  général , on  remarque  d’abord  que 
les  paupières  s’agglutinent  ensemble  en- 
viron le  troisième  jour  après  la  nais- 
sance, mais  quelquefois  beaucoup  plus 
tard.  — Lorsqu’on  les  ouvre  , il  eu  dé- 
coule une  goutte  de  matière  épaisse  et 
blanche,  et  l’on  trouve  leur  surface 
interne  gonflée  et  vasculaire.  Si  l’on 
n’arrête  la  maladie,  le  gonflement  de  la 
conjonctive  s’accroît  rapidement  et  l’in- 
flammation s’étend  de  la  conjonctive 
palpébrale  à la  conjonctive  oculaire. 
L’écoulement  purulent  devient  abondant 
ét  la  peau  des  paupières  prend  une  cou- 
leur rouge-brun.  La  lumière  est  main- 
tenant excessivement  pénible  à suppor- 
ter ; l’enfant  en  détourne  la  tête  et  ré- 
siste à tout  effort  tenté  pour  lui  ouvrir 
l’œil.  Les  yeux  peuvent  demeurer  en  cet 
état  pendant  une  semaine  environ  sans 
que  leurs  parties  transparentes  s’affec- 
tent en  aucune  manière  si  l’on  en  excepte 
un  léger  épaississement  de  la  cornée. 
Cependant,  le  douzième  jour  environ  , 
la  suppuration  se  forme  généralement 
entre  les  couches  de  la  cornée  dont  le 
tissu  se  détruit,  et  s’ulcère;  les  humeurs 
s’échappent  et  l’iris  fait  saillie  au  de- 
hors. 

Si  l’on  reconnaît  la  maladie  avant  que 
la  cornée  n’ait  souffert,  le  pronoslic  est 
favorable.  Si  la  cornée  s’est  gangrenée, 
ulcérée,  la  perte  de  la  vue  est  inévi- 
table. 

Dans  la  troisième  période  il  y a une 
diminution  graduelle  de  tous  les  symp- 
tômes; la  rougeur,  le  gonflement  et  1 é- 
couleinent  purulent  sont  moindres;  le 
malade  peut  supporter  la  lumière  et  il 
est  plus  aisé  d’examiner  l’œil. 

Traitement.  On  peut  appliquer  une 
ou  deux  sangsues  sur  la  paupière  supé- 
rieure qui  se  trouve  gonflée.  La  déper- 
dition du  sang  résultant  des  piqûres  af- 
faiblira souvent  un  enfant  d une  manière 
sérieuse,  et  peut-être  est-il  mieux,  dans 
‘les  cas  ordinaires  , de  se  con'enter  d une 
seule  sangsue.  On  doit  laver  1 œil,  pour 
le  nettoyer  de  la  matière  purulente  qui 
s’y  trouve,  avec  une  faible  solution  d a- 
lun  ou  de  deutochlorure  de  mercure,  so- 
lution qui  doit  cire  tiède.  Ou  devra  ou- 
vrir les  paupières  avec  précaution  et 
enlever  le  pus  avec  un  petit  morceau 
d’éponge.  La  paupière  supérieure  a de 
la  tendance  à demeurer  retournée  en 
dehors  , mais  on  peut  ordinairement  la 
replacer  si  l’on  a soin  de  repousser  la 
conjonctive  en  arrière  dans  sa  position 
normale  , au  moyen  d une  sonde.  Afin  ! 


DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE.  471 


■ d’arrêter  l'écoulement,  nous  pouvons  em- 
ployer une  solution  de  sulfate  de  cuivre 
ou  de  nitrate  d’argent  à la  dose  de  qua- 
tre grains  de  nitrate  ou  de  six  grains  de 
sulfate  pour  une  once  d’eau , eu  l’appli- 
quant une  ou  deux  fois  par  jour  avec 
un  pinceau  de  poil  de  chameau  sur  toute 
la  surface  de  la  conjonctive  enflammée. 
M.  Hugh  Carmicliaël  préfère  cependant 
les  collyres  plus  faibles,  tels  qu’un  grain 
de  nitrate  d'argent  ou  deux  ou  trois 
grains  d’alun  pour  une  once  d’eau  dis- 
tillée. Nous  ne  devons  pas  oublier  non 
plus  d’appliquer  l’onguent  de  blanc  de 
baleine  afin  d’euipècher  les  paupières  de 
s’agglutiner  ensemble  pendant  la  nuit. 
S’il  y a de  la  tendance  à la  chémosis  ou 
ne  doit  jamais  omettre  l’application  d’une 
ou  deux  sangsues  ; on  doit  tenir  le  ven- 
tre libre  au  moyen  de  l’huile  de  ricin  , 
et  mettre  un  vésicatoire  derrière  l’o- 
reille. Dans  les  cas  de  longue  durée  , je 
donne  habituellement  de  petites  doses 
de  calomel.  Le  laudanum  est  un  des  re- 
mèdes les  plus  propres  à faire  disparaître 
le  relâchement  dont  la  conjonctive  de- 
meure affectée  lorsque  l’écoulement  a 
complètement  cessé.  Quelquefois  la  ma- 
ladie a été  combattue  avec  succès  au 
moyen  de  l’onguent  de  nitrate  d’argent 
à la  dose  de  dix  grains  pour  une  once 
d’axonge.  L’état  granuleux  de  la  con- 
jonctive cède  généralement  aux  astrin- 
gents ou  au  nitrate  d’argent,  ou  au  sul- 
fate de  cuivre. 

Considérant  la  connexion  qui  exisle 
entre  celle  inflammation  de  l'oeil  et  l’é- 
tat des  intestins,  M.  Ilugh  Carmicliaël 
recommande  de  donner  l’hydrargyre  as- 
socié a la  craie  en  doses  d’un  grain  ou 
d’un  demi-grain  administrées  deux  ou 
trois  fois  par  jour.  Dans  les  cas  in- 
vétérés il  conseille  aussi  de  changer  la 
nourrice , dont  le  lait  pourrait  entre- 
tenir le  dérangement  des  intestins.  Il 
blâme  l’emploi  de  la  bouillie  composée 
de  pain  et  de  lait , parce  que  cet  aliment 
est  de  nature  à surir.  Le  pain  devrait 
être  de  la  meilleure  qualité  et  d’abord 
ramolli  dans  l’eau  ; et  le  lait  devrait  être 
mêlé  avec  moitié  ou  deux  tiers  d’eau  , 
et  quelquefois  avec  un  peu  de  magnésie 
calcinée.  11  insiste  sur  l’administration 
de  quatre  grains  de  calomel  et  quatre 
gouttes  de  teinture  d’opium  divisées  en 
quatre  ou  six  doses  dont  on  prendra  une 
chaque  soir.  Ce  moyen  a été  très-sou- 

’v?nÇ  entre  scs  mains , suivi  de  bons 
résultats. 

L’application  des  vésicatoires,  chez 


les  enfants  du  premier  âge,  est  généra- 
lement désapprouvée , mais  M.  Hugh 
Carmicliaël  a remarqué  qu’on  oblenait 
les  meilleurs  effets  en  plaçant  derrière 
les  oreilles  deux  ou  trois  fils  de  laine  en- 
duits de  pommade  épispastique.  Quand 
la  cornée  suppure,  M.IIugh  CarmichaëL 
conseille  les  sangsues,  le  tartre  slibié  , à 
la  dose  d’un  sixième  où  d’un  huitième 
de  grain  , trois  fois  par  jour;  l’applica- 
tion d’une  pommade  vésicante  d’après  la 
méthode  que  je  viens  de  signaler,  une 
lotion  alumineuse  ou  l’alun  calciné.  Si  la 
cornée  s’est  transformée  en  eschare  gan- 
greneuse il  approuve,  ainsi  que  le  fait 
M.  Saunders , l’extrait  de  quinquina 
donné  à la  dose  de  seize  à dix- huit  grains 
par  jour,  mêlé  à la  bouillie  (l). 


(1)  Nous  venons  de  voir  que  les  sang- 
sues et  les  purgatifs  doivent  être  em- 
ployés au  début,  et  qu’ensuite  l’applica- 
tion du  nitrate  d’argent  en  substance  est 
le  meilleur  moyen  à opposer  à cette  for- 
midable maladie.  Je  dirai  de  cette  espèce 
d’affection  comme  de  toutes  les  autres 
inflammations  de  la  conjonctive,  que 
c’est  à l’époque  où  elles  donnent  lieu  à 
un  écoulement  muqueux  ou  purulent  que 
le  nitrate  d’argent  convient.  A cette  pé- 
riode des  conjonctivites,  la  membrane 
muqueuse  a effectué  ce  travail  qui  la  rend 
villeuse,  donne  un  volume  plus  considé- 
rable aux  glandes  mucipares,  et  la  place 
dans  des  conditions  telles  que  son  mode 
de  vitalité  puisse  être  avantageusement 
changé  par  l’application  d’un  caustique 
dont  l’action  ne  devra  porter  qu’à  la  su- 
perficie. Dans  les  conjonctivites  ordinai- 
res, on  obtient  souvent  avec  le  nitrate 
d’argent  les  résultats  les  plus  satisfaisants, 
c’est-à-dire  des  guérisons  complètes  et 
sans  aucune  altération  de  tissu;  mais 
l’ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés 
a une  marche  tellement  rapide,  que  le 
remède  par  excellence  , c’est-à-dire  le 
nitrate  d argent  en  forme  de  crayon  pro- 
mené rapidement  à la  surface  intérieure 
des  paupières,  ne  réussit  souvent  pas  à 
prévenir  l’ulcération  de  la  cornée  et  la 
perte  de  1 organe.  Il  est  de  la  plus  haute 
importance  de  reconnaître  la  maladie  à 
son  début,  et  de  la  combattre  par  les 
antiphlogistiques,  d’après  les  principes 
exposés  dans  ce  chapitre.  C’est  générale- 
ment le  troisième  jour  après  la  naissance 
que  le  mal  se  développe,  et  son  invasion 
est  marquée  , suivant  l’observation  de 
M.  Baron,  par  la  formation  d’une  strie 
saillante  d un  rouge  pâle  qui  vient  rem- 
placer le  pli  transversal  de  la  paupière 
supérieure.  Peut-être  qu’en  portant  une 
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4 . 1 'J  ophthalmie  blennorrhagique  (chez 
1 es  adultes)  dans  sa  forme  aiguë  est  une 
inflammation  violente  de  la  membrane 
muqueuse  du  globe  de  l’œil  et  des  pau- 
pières , accompagnée  d’un  écoulement 
abondant  de  matière  ressemblant  parfai- 
tement, dans  toutes  ses  propriétés  sensi- 
bles, à celle  qui  découle  de  l’urètre  en- 
flammé dans  la  blennorrhagie,  maladie 
avec  laquelle  cette  opblhalmie  offre  une 
sorte  de  connexion. 

C’est  l’inflammation  la  plus  grave  et 
la  plus  rapidement  destructive  à laquelle 
l’œil  soit  sujet;  mais  c’est  heureusement 
une  des  plus  rares.  Elle  n’est  pas  la  con- 
séquence de  la  suppression  subite  de  la 
blennorrhagie;  car,  dans  la  plupart  des 
cas,  l'écoulement  blennorrhagique  n’est 
Ças  arrêté  , quoique  la  gonorrhée  puisse 
etre  à son  déclin  lorsque  l’affection  de 
l’œil  commence.  La  blennorrhagie  étant 
aussi  commune  et  celle  sorte  d’ophthal- 
mie  si  rare  , on  a souvent  élevé  des  dou- 
tes relativement  à sa  connexion  avec  la 
gonorrhée.  Il  est  vrai  que  le  mode  d’in- 
fection a été  rarement  reconnu  d’une 
manière  non  équivoque;  mais  il  paraît 
bien  prouvé,  d’après  des  faits  recueillis 
par  M.  Lawrence , que  la  matière  décou- 
lant de  l’urèlre  d’un  individu,  appliquée 
sur  l’œil  d’un  autre  sujet  y développera 
la  maladie  ; et  même  nous  voyons  que 
le  pus  blennorrhagique  appliqué  sur  l’œil 
du  malade  lui-même,  fera  naître  cette 
ophthalmie  destruclive  : nous  en  avons 
la  preuve  dans  les  accidents  qui  résul- 
tent de  la  coutume  vulgaire  d’essayer  de 
guérir  les  maux  d’yeux  en  les  lavant 
avec  l’urine  même  du  malade  ; car,  s’il 
arrive  qu’il  soit  affecté  deblennorrhagie, 
la  matière  se  trouve  alors  appliquée  di- 
rectement à l’œil,  et  il  en  résulte  une 
ophthalmie  purulente  destructive  , ainsi 
que  le  rapporte  M.  Laxvrence  dans  son 
ouvrage  sur  les  maladies  vénériennes 
de  l'œil.  Les  symptômes  sont  ceux  de 
l’ophlhalmie  purulente  sous  la  forme  la 
plus  grave  : rougeur  intense  , gonflement 
étendu , chémosis  et  écoulement  abon- 
dant d’un  liquide  épais  et  jaune,  symp- 
tômes que  suivent  bientôt  l’ulcération  , 
la  gangrène  et  l’opacité  de  la  cornée. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  essentiel- 


atlention  particulière  au  développement 
de  ce  nouveau  signe  on  parviendrait, 
presque  dans  tous  les  cas , à enrayer  la 
marche  de  celle  maladie  désastreuse. 

{Note  du  trad .) 


lement  de  celui  des  autres  ophthalmies- 
purulentes  graves.  Les  mesures  anti- 
phlogistiques les  plus  énergiques  doivent 
etre  mises  en  usage  : la  saignée  copieuse, 
les  ventouses  scarifiées  aux  tempes,  les 
larges  applications  de  sangsues,  etc., 
suivies  de  vésicatoires  et  de  l’emploi  des 
collyres  chauds  ou  froids,  suivant  l'effet) 
qu’ils  semblent  produire  chez  le  malade. 
Quelquefois  on  arrête  la  maladie  en  em- 
ployant une  forte  solution  de  nitrate 
d’argent , dix  grains  pur  once  d’eau  dis- 
tillée, ou  une  pommade  contenant  une 
forte  dose  de  la  même  substance. 

Lorsque  la  cornée  se  gangrène  et  que 
le  malade  est  affaibli , nous  pouvons  ad- 
ministrer le  quinquina.  Dans  l’ophlhal- 
mie  blennorrhagique  la  structure  de  la 
conjonctive  palpébrale  n’est  pas  altérée, 
c’est-à-dire  qu’elle  ne  devient  pas  gra- 
nuleuse. Il  n’y  a souvent  qu’un  œil  qui 
soit  affecté  et  la  maladie  peut  commencer 
sur  la  conjonctive  oculaire.  Ces  carac- 
tères sont  tout  différents  de  ceux  qui  sc 
remarquent  dans  l’ophlhàlmie  purulente 
ordinaire  des  adultes  (1). 


(1)  En  France,  nous  sommes  loin  do 
regarder  le  mode  de  produclion  de  l’oph- 
thalmie  blennorrhagique  des  adultes 
comme  parfaitement  connu.  D’après  ce 
qu’en  dit  ici  le  savant  professeur  de  Lon- 
dres, on  voit  qu’il  ne  croit  guère  l’infec- 
tion de  l’œil  possible  que  par  l’applica- 
tion directe  du  pus  blennorrhagique  à 
l’œil.  Telle  était  l’opinion  de  Dupuylren, 
mais  les  observations  de  Sanson  sem- 
blent en  désaccord  avec  elle;  et,  dans 
certains  cas,  il  a paru  difficile  de  suppo- 
ser que  du  pus  produit  par  un  écoulement 
blennorrhagique  ou  que  la  matière  mu- 
queuse connue  chez  les  femmes  sous  le 
nom  de  (lueurs  blanches  avaient  pu  être 
porlésaux  yeux  : d’autre  part,  Sanson  n’a 
jamais  vu  l’écoulement  uréiral  se  suppri- 
mer chez  les  individus  affectés  d’ophthal- 
mie  blennorrhagique;  ce  qui  semblerait 
écarter  l’idée  d’une  métastase  invoquée 
par  d’autres  pathologistes  pour  expli- 
quer le  phénomène.  Je  ferai  cependant 
observer  que  la  métastase  de  la  blennor- 
rhagie sur  les  articulations  ne  saurait  être- 
mise  en  doute,  car  elles  peuvent,  en  cir- 
constance pareille,  devenir  le  siège  d’un 
gonflement  inflammatoire  et  d’hydropi- 
sie.  Sanson  pense  que  le  transport  delà  ma- 
ladie  aux  yeux  peut  être  dû  à la  sympa- 
thie exercée  sur  la  muqueuse  oculaire 
par  la  muqueuse  urélrale.  Ce  profond  I 
et  consciéncieux  observateur,  dont  la 
science  et  l’humanité  déplorent  la  perte  i 
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5.  Inflammation  scrofuleuse  de  la 
conjonctive.  — Les  symptômes  carac- 
téristiques de  celle  affection  sont  une 
rougeur  légère,  une  photophobie  pro- 
noncée , et  le  développement  de  bou- 
tons ou  petites  pustules  sur  la  con- 
jonctive. Il  est  rare  qu’elle  attaque 
les  enfants  à la  mamelle,  mais  elle 
affecte  ceux  qui  se  trouvent  dans  la 
période  comprise  entre  l’époque  du  se- 
vrage et  la  huitième  année.  Au  début  de 
la  maladie  la  rougeur  de  la  conjonctive 
est  très-légère  et  se  manifeste  par  des 
plaques  constituées  par  des  amas  de 
vaisseaux  ; mais  ensuite  elle  s’accroît , 
devient  plus  uniforme , et  la  scléro- 
tique semble  participer  à l’inflammation. 


a imaginé  un  procédé  hardi  à l’aide  du- 
quel il  est  parvenu  à sauver  un  œil  à un 
individu  qui  venait  de  perdre  l’autre  par 
suite  de  l’oplit  liai  mie  blennorrhagique.  Ce 
procédé  devant  trouver  des  applications 
dans  la  pratique,  je  crois  utile  de  repro- 
duire ici  les  faits  cités  par  Sanson  , et  je 
suis  heureux  de  donner  une  nouvelle  pu- 
blicité au  résultat  brillant  obtenu  par 
mon  ancien  maître  : — Un  jeune  liomrne, 
affecté  depuis  vingt-quatre  heures  seule- 
ment d ophthalmie  blennorrhagique  des 
deux  yeux  , entra  à l’Hôtel-Dieu;  on  lui 
fît  une  saignée  abondante,  puis  une  autre 
saignée  à l’artère  temporale;  des  sangsues 
furent  appliquées  un  grand  nombre  de 
fois  pendant  quatre  jours;  on  mil  un  sé- 
ton a la  nuque,  on  donna  des  purgatifs 
drastiques,  et  on  fit  bassiner  les  yeux 
avec  un  collyre  contenant  du  sublimé  : 
cependant  les  deux  cornées  se  perforè- 
rent , et  le  malade  perdit  les  yeux.  11  y 
avait  peu  de  temps  que  ce  fait  désastreux 
s’était  rencontré  quand  un  malade,  at- 
teint d ophthalmie  blennorrhagique  d’un 
des  deux  yeux,  entra  dans  le  service  de 
Sanson.  Trente-quatre  heures  s’étaient 
écoulées  depuis  le  début  des  accidents. 
Le  malade  étant  entré  le  soir,  on  lui  ap- 
pliqua vingt-cinq  sangsues  à la  tempe,  le 
lendemain  malin  il  fut  largement  saigné, 
et  on  lui  mit  un  séton  à la  nuque  dans  la' 
journée.  La  potion  de  Chopart  fut  pres- 
crite, le  malade  fut  ensuite  purgé  avec 
un  drastique;  le  soir  étant  arrivé,  on  ap- 
pliqua de  nouveau  des  sangsues,  et  on  en 
réappliqua  successivement  quelques-unes 
de  manière  à avoir  un  écoulement  de  sang 
permanent  toute  la  nuit  et  la  première 
partie  du  jour  suivant  , pendant  qu’on 
taisait  entre  les  paupières  des  injections 
astringentes.  Malgré  ce  traitement  éner- 
8l(Iue,  la  cornée  se  ramollit,  et  le  lendc- 
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Au  sommet  de  chacun  de  ccs  amas  de 
vaisseaux  s’élève  une  ou  plusieurs  pus- 
tules de  petites  dimensions;  quelquefois 
c’est  un  seul  point  proéminent  d’un  blanc 
opaque  près  du  bord  de  la  cornée , et 
quelquefois  ce  sont  de  nombreuses  pus- 
tules disséminées  sur  différentes  parties 
de  la  conjonctive.  Dansquelques  cas  elles 
sont  petites  et  remplies  d’un  liquide  clair 
et  incolore  , on  les  appelle  alors  phlyc~ 
tenes ; dans  d’autres  exemples  elles  sont 
plus  grosses  et  contiennent  un  liquide 
ressemblant  davantage  à du  pus.  On  ne 
sait  s’il  existe  aucune  différence  spéci- 
fique entre  les  cas  où  se  produisent  des 
phlyctènes  et  ceux  où  se  produisent  des 
pustules  ; mais  le  docteur,  Mac  Kensiede 
Glaseowa  observé  que  ces  dernier?  cas 
sont  en  général  accompagnés  d’une  pho- 


main  de  son  entrée  le  malade  perdit 
l’œil.  Cet  individu,  fort  affaibli  par  les 
souffrances  qu’il  venait  d’éprouver  et  par 
les  moyens  énergiques  que  l’on  avait  mis 
en  usage,  était  encore  à l’hôpital,  lors- 
qu’au bout  de  quatre  jours  l’autre  œil 
commença  à offrir  les  accidents  alar- 
mants de  l’ophthalmie  blennorrhagique. 
Le  malade  était  beaucoup  trop  faible 
pour  pouvoir  supporter  un  nouveau  trai- 
tement antiphlogistique  et  révulsif,  qui 
avait  d’ailleurs  complètement  échoué.  Le 
professeur  Sanson  imagina  alors  qu’eri 
retranchant  l’organe  producteur  d'une 
sécrétion  corrosive  qui  semblait  avoir 
une  action  si  destructive  sur  la  cornée,  il 
suivrait  la  seule  indication  qui  pût  en- 
core offrir  des  chances  de  conserver  la 
vue;  il  retrancha  donc  en  l’excisant  toute 
la  conjonctive  oculaire,  et,  comme  la 
conjonctive  palpébrale  est  trop  adhérente 
pour  être  disséquée  de  la  sorte,  il  la  cau- 
térisa entièrement  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent. Ce  moyen  eut  un  succès  complet  , 
l’œil  se  guérit,  et  ce  fut  à celle  tentative 
hardie  que  le  malade  dut  d’échapper  à 
l’horrible  infirmité  de  la  cécité.  Si  donc 
on  avait  déjà  suivi  infructueusement  le 
traitement  habituellement  mis  en  usage 
en  pareille  circonstance,  et  surtout  dans 
le  cas  où  le  malade  aurait  déjà  perdu  un 
œil,  on  devrait  imiter  la  conduite  de 
Sanson.  Ce  célèbre  chirurgien  déclare 
même,  dans  son  article  Ophthalmie  du 
Dictionnaire,  où  les  faits  que  je  rapporte- 
ici  se  trouvent  aussi  relatés,  que  si  le- 
gonflemenl  des  paupières  qui  accompa- 
gne l’optilhalmie  blennorrhagique  était 
tel  qu’il  rendit  leur  écartement  impossi- 
ble, il  fendrait  leur  commissure  externe 
pour  les  écarter  et  appliquer  le  procédé 
que  nous  avons  décrit.  (iYotc  dit  tracl.) 
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tophobie  moins  intense.  Les  phlyctènes 
et  les  pustules  peuvent  s’absorber  ; alors, 
si  elles  sont  situées  sur  la  cornée  , elles 
laissent  derrière  elles  une  tache  d’un 
blanc  opaque  : effet  dît  à l’épancliement 
de  la  lymphe  qui  entoure  tout  abcès  cir- 
conscrit, mais  qui  disparaît  généralement 
après  un  certain  temps.  Parfois , cepen- 
dant, il  reste  une  tache  vasculaire  dont 
il  est  plus  difficile  d’obtenir  la  dispari- 
tion. 

Il  est  tout  aussi  fréquent  que  ces  pus- 
tules où  phlyctèncs  s'ouvrent  et  se  con- 
vertissent en  ulcères,  quelquefois  super- 
ficiels et  d’une  étendue  considérable, 
mais  plus  ordinairement  profonds  et  in- 
fundibuliformes.  S’il  arrive  qu’ils  trans- 
percent la  cornée,  l’humeur  aqueuse  s’é- 
coule et  une  portion  de  l’iris  fait  sail- 
lie au  dehors  et  s’unit  aux  parois  de  l’ou- 
verture qui  se  ferme  par  une  cicatrice 
opaque  et  indélébile  obstruant  la  vision 
en  partie  ou  en  entier  ; mais  la  cicatrice 
d’un  ulcère  superffciel  peut  ne  pas  laisser 
d’opacité  permanente. 

L’extrême  photophobie  qui  accompa- 
gne i’ophlhalmie  scrofuleuse  est  un  des 
symptômes  les  plus  alarmants.  L’enfant 
est  dans  l’impossibilité  complète  d’ouvrir 
les  yeux  à la  lumière  naturelle  ordinaire  ; 
et  tout  effort  de  sa  part  pour  lever  les  yeux 
d’une  manière  instantanée  produit  une 
forte  contraction  spasmodiquedes paupiè- 
res. C’est  le  matin  que  la  douleur  causée 
parla  lumière  est  plus  forte  ; car  dans  l’a- 
près-midi la  photophobie  est  quelquefois 
tellement  diminuée  que  le  malade  peut 
ouvrir  l’œil.  Nonobstant  la  souffrance 
violente  que  produit  la  lumière,  il  n’y  a 
souvent  que  peu  de  rougeur;  et  souvent 
aussi  la  cornée  demeure  parfaitement 
transparente  , ou  l’on  y remarque  seule- 
ment une  petite  tache  opaque  , et  l’on 
voit  quelques  vaisseaux  rouges  ramper 
sur  la  sclérotique.  La  photophobie  est 
toujours  accompagnée  d ’e'pipliora,  les 
larmes  coulant  abondamment  à la  suite 
de  chaque  effort  lait  pour  ouvrir  l’œil. 
C’est  pourquoi  les  paupières  et  les  joues 
sont  quelquefois  excoriées  et  gonflées. 
Parfois  cette  maladie  est  jointe  à l’iri— 
tis  ; mais  elle  est  plus  souvent  liée  à 
la  psorophlhalmie  et  à d’autres  affections 
scrofuleuses. 

Dans  le  traitement , les  antiphlogisti- 
ques énergiques  sont  moins  nécessaires 
que  pour  quelques  autres  inflammations 
de  l’œil.  Dans  la  première  période  , qui 
est  de  courte  durée,  nous  pouvons  ap- 
pliquer quelques  sangsues  que  nous  fe- 


rons suivre  d'un  vésicatoire  derrière  les 
oreilles  ou  à la  nuque.  On  doit  s’efforcer 
de  ramener  à leur  type  normal  les  sécré- 
tions de  la  peau  et  du  canal  alimentaire. 
Dans  ce  but  nous  prescrirons  l’acétate 
d’ammoniaque  liquide  combiné  avec  le 
vin  émétique  et  une  petite  quantité  de 
sirop  de  pavots  : ou  bien  nous  pourrons 
donner  de  la  rhubarbe  et  du  carbonate 
de  soude  à parties  égales  avec  ou  sans 
une  petite  quantité  de  mercure  associé 
à la  craie. 

La  solution  de  nitrate  d’argent  est  la 
meilleure  application  dont  ou  doive  se 
servir  pour  les  ulcérations  de  la  cornée. 
Ou  devra  préserver  l’œil  de  la  lumière 
au  moyen  d’un  garde-vue  vert  ou  en 
rendant  obscur  l’appartement  du  malade. 
Si  la  cornée  est  opaque  , on  devra  ad- 
ministrer le  calomel  ou  la  pilule  bleue  de 
manière  à obtenir  une  action  générale. 
Lorsque  la  première  période  inflamma- 
toire est  passée,  on  obtient  ordinaire- 
ment des  résultats  heureux  de  l’emploi 
des  toniques  et  surtout  du  sulfate  de  qui- 
nine; pendant  ce  traitement  l’alimenta- 
tion du  malade  doit  être  légère  mais 
substantielle. 

Les  meilleures  applications  sur  l’œil 
lui-même  sont  les  lotions  lièdes  légè- 
rement astringentes , telles  que  la  décoc- 
tion de  tètes  de  pavots  dans  laquelle  on 
mêle  une  petite  quantité  d’alcool  ou  une 
faible  solution  d’acétate  d’ammoniaque, 
ou  une  solution  d’un  grain  de  deuto- 
chlorure  de  mercure  dans  huit  onces 
d’eau  distillée.  En  France,  les  collyres, 
pour  les  affections  scrofuleuses  de  l’œil , 
consistent  souvent  en  une  faible  solution 
d’iode  dans  de  l’eau  distillée  jointe  à une 
petite  quantité  d’hydriudate  de  potasse. 

INFLAMMATION  DES  MEMBRANES  EXTERNES 
PROPRES  DE  L’OEIL. 

Celle  affection  est  caractérisée  par 
beaucoup  de  rougeur  extérieure  , de  la 
souffrance,  et  l’impossibilité  de  sup- 
porter la  lumière,  symptômes  qui  sont 
bientôt  suivis  d’un  accroissement  dans 
la  sécrétion  des  larmes  et  du  développe- 
ment de  désordres  fébriles.  La  rougeur 
commence  sur  la  partie  antérieure  du 
globe  de  l’œil , immédiatement  autour  de 
la  cornée  où  elle  forme  une  zone  rouge 
à laquelle  aboutissent  de  nombreux  vais- 
seaux provenant  de  la  partie  postérieure 
du  globe  oculaire.  Dans  l’inflammation 
de  la  conjonctive , la  rougeur  commence 
à la  circonférence  de  l’organe  , sa  partie 
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antérieure  n’étant  pas  affectée  d’abord  et 
la  sclérotique  conservant  l’aspect  blanc 
qu’elle  présente  ordinairement  : l'écou- 
lement est  aussi  de  nature  muqueuse  ou 
puriforme. 

La  rougeur  est  tout  à fait  différente 
dans  les  deux  cas  : dans  l’inflammation 
de  la  sclérotique,  les  vaisseaux  que  l’on 
aperçoit  à travers  la  conjonctive  pren- 
nent la  couleur  rouge  de  l’œillet , c’est- 
à-dire  un  aspect  d’un  carmin  vif  qui 
forme  un  contraste  frappant  avec  la  teinte 
écarlate  brillante  que  revêtent  les  vais- 
seaux dans  l’inflammation  de  la  conjonc- 
tive. Les  vaisseaux  de  la  sclérotique  sui- 
vent toujours  le  mouvement  de  l’œil,  tan- 
dis que  les  vaisseaux  de  la  conjonctive 
peuvent  être  mus  indépendamment  du 
globe  de  l’œil.  Les  vaisseaux  distendus  de 
la  sclérotique  enflammée  se  dirigent  en 
lignes  droites  vers  le  bord  de  la  cornée; 
mais  ceux  de  la  conjonctive  enflammée 
n’ont  pas  une  semblable  distribution 
puisqu’ils  sont  réticulés.  Cependant  la 
conjonctive  participe  bientôt  à l’inflam- 
mation des  membranes  externes  propres 
de  l’œil,  et  la  cornée  prend  un  aspect 
terne.  Le  malade  éprouve  une  sensation 
de  sécheresse  et  de  raideur  jointe  à des 
douleurs  brûlantes  et  très-pénibles  , et 
à un  sentiment  de  tension,  de  pression, 
semblable  à celui  que  fait  éprouver  la 
présence,  de  sable  dans  l'œil.  A mesure 
que  la  maladie  s’accroît,  les  souffrances 
deviennent  plus  intenses  et  s’étendent  à 
la  partie  postérieure  de  la  tète  et  à la 
tempe  la  plus  voisine.  La  photophobie 
est  un  symptôme  très-marqué  de  l’in- 
flammation de  la  sclérotique,  et  c’est 
encore  un  caractère  par  lequel  celte  af- 
fection diffère  particulièrement  de  l’in- 
flammation de  la  conjonctive. 

Quoique  l’œil  soit  d’abord  affecté  de 
secheresse  et  de  raideur,  la  sécrétion  la- 
crymale est  bientôt  rétablie  et  elle  s’ac- 
croît même  tellement  que  lorsque  l’œil 
est  ouvert  les  larmes  se  répandent  en 
abondance.  Dans  les  cas  fâcheux  accom- 
pagnés de  chémosis,  la  cornée  devient 
d’abord  grisâtre  , puis  blanche  et  nua- 
geuse , et  enfin  jaune  comme  si  du  pus 
sc  trouvait  déposé  dans  son  tissu.  La 
matière  jaune,  cependant , n’est  pas  li- 
quide ; elle  ne  se  fraie  pas  non  plus 
comme  le  pus  un  chemin  à la  surface, 
mais  la  cornée  s’ulcère  et  la  matière  dé- 
posée disparaît  par  suite  de  l’ulcération. 

ne  déposition  semblable  peut  se  faire 
dans  la  chambre  antérieure  et  produire 
cc  <lu  on  appelle  un  hypopion.  Quand  la 
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cornée  entière  est  ainsi  affectée  , l’ul- 
cération peut  pénétrer  jusqu’à  la  cham- 
bre antérieure  dans  plusieurs  points, 
l’humeur  aqueuse  peut  s’échapper  et  l’i- 
ris peut,  ou  faire  saillie  en  dehors , ou 
devenir  adhérent  à la  curnée  enflammée. 

La  gravité  de  la  situation  dépendra  de 
l'étal  de  la  cornée  : lorsque  cette  mem- 
brane n’est  affectée  que  légèrement,  le 
danger  est  nul;  lorsqu’il  y a chémosis 
et  que  la  cornée  est  grise  ou  blanche  , 
ou  qu’il  se  fait  une  déposition  de  matière 
jaune  dans  son  tissu  , déposition  suivre 
d’ulcération  et  de  la  déperdition  de  l’hu- 
meur aqueuse,  la  vue  sera  altérée  et 
peut-être  se  perdra  totalement. 

Avant  de  parler  du  traitement  je  dé- 
crirai Y inflammation  de  tout  le  globe  de 
l’œil  ou  ophlhalmitc , car  la  thérapeu- 
tique de  cette  affection  et  de  la  précé- 
dente sont  fondées  sur  les  mêmes  prin- 
cipes. L’inflammation  ordinaire  située  à 
la  fois  dans  les  tissus  extérieurs  et  dans 
les  tissus  intérieurs  de  l’œil,  est  carac- 
térisée, lorsqu’elle  est  complètement  dé- 
veloppée , par  de  vives  souffrances , 
un  accroissement  de  rougeur  à l’exté- 
rieur et  un  gonflement  plus  ou  moins 
considérable  de  l’organe  ; l’œil  est  d’a- 
bord moins  humide  mais  il  se  fait  en- 
suite une  augmentation  dans  la  sécrétion 
des  larmes,  et  la  paupière  supérieure 
présente  de  la  rougeur  et  du  gonflement. 
La  douleur  n’est  pas  restreinte  à la  par- 
tie antérieure  de  l’œil , mais  est  profon- 
dément située  et  s’étend  au  sourcil,  à la 
joue,  à la  tempe  et  à la  partie  posté- 
rieure de  la  tête.  D’abord  la  rougeur  est 
peu  torle  et  se  remarque  surtout  dans 
les  vaisseaux  de  la  sclérotique  ; mais  la 
conjonctive  est  très-rapidement  atteinte 
d’inflammation  et  la  distension  de  ses 
vaisseaux  produit  la  couleur  écarlate 
brillante  qui  empêche  de  distinguer  clai- 
rement le  rouge  plus  faible  ou  la  teinte 
de  carmin-violet  que  présente  la  scléro- 
tique. La  conjonctive  commence  alors  à 
êLre  affectée  de  gonflement  et  il  se  fait 
une  déposition  de  lymphe  coagulable  non- 
seulement  dans  le  tissu  de  celle  mem- 
brane mais  dans  le  tissu  cellulaire  lâche 
qui  l’unit  à la  sclérotique.  Celte  saillie 
rouge  et  circulaire  de  la  conjonctive  au- 
tour de  la  cornée  , donnant  à cette  der- 
nière membrane  un  aspect  enfoncé  et  la 
cachant  même  réellement,  reçoit  le  nom 
de  c/tc'mosis. 

La  lumière  produit  une  impression 
très-pénible,  de  sorte  que  la  pupille  se 
contracte  pour  ne  pas  la  laisser  pénétrer; 
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les  paupières  sont  fermérs  spasmodi- 
quement. A une  époque  plus  avancée  de 
la  maladie  la  couleur  de  l'iris  est  alté- 
rée ; il  perd  son  brillant,  et  les  mouve- 
ments que  lui  font  éprouver  les  différents 
degrés  de  lumière  sont  interrompus;  la 
pupille  rétrécie  ne  présente  plus  sa  cou- 
leur noire  aussi  claire.  La  cornée  devient 
plus  ou  moins  opaque  et  la  vision  se 
perd  quelquefois  par  celte  cause  et  par 
l’occlusion  de  la  pupille,  quelquefois  par 
la  lésion  de  la  rétine  comme  quand  la  vue 
est  détruite,  bien  que  la  cornée  et  la  pu- 
pille n'offrent  point  un  obstacle  complet 
à l’entrée  de  la  lumière,  et  souvent  par 
toutes  ces  circonstances  réunies.  Quel- 
quefois les  paupières  épaissies  font  sail- 
lie en  avant,  la  paupière  inférieure  de- 
venant affectée  d’ectropion  et  une  por- 
tion de  la  conjonctive  se  projetant  au 
dehors  sous  forme  d’un  morceau  dç 
chair  rouge. 

Une  aussi  violente  affection  d’un  or- 
gane sensible  et  vasculaire  si  voisin  du 
cerveau  produit  nécessairement  une  fiè- 
vre inflammatoire  sympathique  intense. 
Si  on  n’arrête  pas  le  désordre  la  suppu- 
ration de  l’œil  survient,  elle  est  précédée 
par  des  douleurs  pulsatives  violentes  et 
des  frissons  ; il  n’y  a plus  alors  de  relâ- 
che dans  les  souffrances  jusqu’à  ce  que 
la  cornée  se  rompe  et  que  la  matière 
s’écoule  , et  souvent  avec  elle  s’échap- 
pent le  corps  vitré  et  le  cristallin.  Alors 
l’œil  revient  sur  lui-même  et  se  relire 
dans  l’orbite  , sa  forme  est  complètement 
détruite  ainsi  que  ses  fonctions.  Quand 
la  maladie  ne  va  pas  aussi  loin  le  sujet 
échappe,  mais  demeure  quelquefois  af- 
fecté d’opacité  de  la  cornée  , d’occlusion 
de  la  pupille,  ou  de  lésion  de  la  rétine. 

Quant  au  pronostic  si  la  chémosis  s’est 
formée,  si  la  cornée  est  trouble,  la 
couleur  de  l’iris  changée  et  la  pupille 
contractée,  il  est  bien  à redouter  que  la 
vision  se  perde. 

Les  causes  de  l’infl  immation  des  mem- 
branes propres  de  l’œil  peuvent  être  des 
blessures,  l’irritation  causée  par  des 
corps  étrangers  logés  sous  les  paupières, 
l’exposition  de  l’œil  à un  courant  d’air 
froid  , l’exercice  immodéré  de  cet  or- 
gane , particulièrement  pour  examiner 
des  objets  petits  et  brillants,  et  l’étude 
prolongée  à la  lumière  artificielle  , cer- 
tains étals  de  l’atmosphère.  Comme  cir- 
constances prédisposantes  je  puis  citer 
l’état  pléthorique,  le  désordre  des  or- 
ganes digestifs , l’intempérance  et  la  con- 
stipation. 


Traitement  de  l inflammation  des 
tuniques  externes  propres  de  l’œil  et  de 
l ophthalmite  ou  inflammation  générale 
du  globe  de  l’œil.  1°  La  première  indi- 
cation est  d’éloigner,  s’il  est  possible,  la 
cause,  comme  par  exemple  d’enlever  les 
corps  étrangers.  L’œil  doit  être  examiné 
à la  clarté  du  jour,  et,  si  on  ne  découvre 
rien  sur  lui,  on  abaissera  la  paupière  infé- 
rieure ; et  le  malade  regardant  en  haut,  la. 
portion  inférieure  du  globe  de  l’œil  sera 
totalement  exposée  à la  vue.  Si  l’on  ne  dé- 
couvre aucune  particule  de  corps  étran- 
ger de  cette  manière,  le  malade  devra 
tourner  l’œil  en  regardant  en  bas;  et  on 
lui  soulèvera  la  paupière  supérieure,  de 
sorte  que  la  portion  supérieure  du  globe 
oculaire  sera  mise  à découvert.  Dans  la 
plupart  des  cas  le  corps  étranger  se  loge 
dans  la  cavité  de  la  paupière  supérieure, 
qu’il  faut  alors  retourner.  On  saisira  d’a- 
bord les  cils,  et  la  paupière  sera  tirée  en 
bas;  et  tandis  qu’une  pression  égale  et 
fixe  sera  faite  contre  sa  partie  supérieure 
en  plaçant  une  sonde  en  travers  de 
celle-ci , sou  bord  ciliaire  devra  être 
porté  en  haut  et  en  arrière. 

Quand  de  petites  particules  métalli- 
ques sont  venues  piquer  la  cornée  et 
s’implanter  à sa  surface  , on  doit  les  ôter 
avec  la  pointe  d’une  aiguille  à cataracte. 

Immédiatement  après  avoir  fait  dis- 
paraître la  cause  excitante,  la  saignée  est 
Je  principal  moyen  de  combattre  cette 
espèce  d’inflammation  de  l’œil . On  ti- 
rera de  vingt  à quarante  onces  de  sang 
de  la  veine,  et  si  deux  ou  trois  heures 
plus  lard  la  douleur  reparaît  on  devra 
retirer  sans  délai  douze  ou  quinze  onces 
de  sang  de  plus  (!).  Le  sang  peut  en- 
core être  soustrait  de  la  tempe  ou  de  la 
nuque  avec  les  ventouses  ou  par  les  ar- 
tères temporales.  L’œil  sera  mis  à l’abri 
de  la  lumière  avec  un  garde-vue  vert  ou 
bien  ou  rendra  obscure  la  chambre  du 
malade. 


(1)  De  pareilles  saignées  excèdent  du 
beaucoup  celles  que  nous  avons  1 habi- 
tude de  pratiquer.  Cependant  le  globo 
de  l’œil  étant  éminemment  vasculaire, 
puisqu’il  reçoit  dans  ses  tissus  intrinsè- 
ques l'artère  centrale  de  la  rétine  et  les 
nombreuses  artères  ciliaires,  je  crois, 
contrairement  à l’opinion  de  M.  Velpeau, 
que  les  émissions  sanguines  ont  une  in- 
fluence sensible  sur  la  circulation,  et  con- 
séquemment sur  l’inflammation  de  l’œil.. 

( Note  du  trad.) 


DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


477 


Nous  ne  devons  pas  non  plus  omettre 
l’application  répétée  des  sangsues  qu’on 
doit  placer  à la  tempe , au  sourcil  ou 
immédiatement  au-dessous  du  grand  an- 
gle de  l’œil.  On  prescrira  aussi  les  pur- 
gatifs et  les  antimoniaux.  La  déplétion 
sanguine  sera  suivie  de  l’emploi  du  ca- 
lomel et  des  vésicatoires. 

Quant  aux  applications  topiques,  s’il 
y a céphalalgie  violente  on  pourra  faire 
usage  de  décoction  de  têtes  de  pavots 
comme  fomentation.  Dans  d’autres  cas 
nous  pouvons  baigner  l’œil  dans  une 
œillère  remplie  d’eau  tiède,  ou  avec  un 
collyre  tiède  contenant  cinq  grains  de 
sulfate  de  zinc  ou  d’acétate  de  plomb 
dissous  dans  quatre  ou  six  onces  d’eau 
•de  roses.  A mesure  que  diminue  l’irrita- 
bilité de  l’œil  on  peut  employer  la  lotion 
plus  fraîche. 

Lorsque  la  période  aiguë  est  complè- 
tement passée  nous  pouvons  introduire 
entre  l’œil  et  les  paupières,  deux  ou 
trois  fois  par  jour,  deux  ou  trois  gouttes 
■de  teinture  vineuse  d’opium;  mais  tout  le 
temps  que  l’œil  est  très-sensible  et  craint 
la  lumière , son  usage  doit  être  différé  et 
la  déplétion  sanguine  poursuivie. 

Lorsqu’il  y a danger  d’effusion  ou 
d’opacité,  je  donne  toujours  d’assez  for- 
tes doses  de  calomel  et  d’opium,  et  j’en- 
tretiens un  vésicatoire  en  suppuration. 
Deux  grains  de  calomel  et  un  demi-grain 
d’opium  pourront  être  administrés  jus- 
qu’à ce  que  la  bouche  se  prenne. 

Pour  guérir  le  reste  d’inflammation 
qui  peut  exister  encore  sous  forme  chro- 
nique , les  topiques  astringents  , les  vé- 
sicaloircs,  l’emploi  de  sangsues  dans 
quelques  occasions , et  la  libre  exposi- 
tion de  l’œil  à l’air  et  à la  lumière  du 
jour,  sont  généralement  les  moyens  les 
plus  convenables  (l). 


(I)  On  voit  que  le  professeur  S.  Coo- 
per  a le  soin  d’indiquer  la  température 
à laquelle  doivent  être  employés  les  col- 
lyres suivant  les  cas.  Il  n’est  pas  indiffé- 
rent d’appliquer  les  collyres  froids  ou 
chauds,  et  l’on  omet  trop  souvent  de  spé- 
cifier si  le  malade  devra  préférer  les  uns 
aux  autres.  Lorsque  l’œil  est  très-en- 
flammé, son  irritabilité*  pourrait  ne  pas 
lui  permettre  de  supporter  les  topiques 
iOids  : on  sait  que  l’application  discon- 
muée  du  froid  est  quelques  instants 
après  suivie  d’une  réaction  légère;  cette 
ohn^IOni.^eu*  avo‘r  l'eu  eI  être  nuisible 
un  i m,'  i ?n  v,ent  de  bassiner  avec 
1 ‘de  froia  ou  d’y  baigner  (in  œil 


OPHTHALMIE  RHUMATISMALE.  SCLÉROTITE. 

L’inflammation  de  l’œil  qui  se  déve- 
loppe le  plus  souvent  chez  les  adultes  , 
présente  deux  formes  remarquables  : 
celle  catarrhale  et  celle  rhumatismale. 
L’ophthalmie  catarrhale  est  une  affection 


violemment  enflammé.  D’autre  part,  les 
lotions  froides  ont  une  action  légèrement 
résolutive  qui  convient  après  que  la  pé- 
riode aiguë  de  l’inflammation  est  passée, 
alors  que  les  topiques  chauds  auraient 
l’inconvénient  de  distendre  les  vaisseaux 
de  l’œil  qui  a perdu  son  excessive  irrita- 
bilité. Beer  lient  compte  de  l’action  de 
la  température  de  l’eau  sur  les  yeux. 
Ce  célèbre  ophthalmologiste  a placé 
l’application  de  l’eau  froide  aux  yeux 
parmi  les  causes  de  l’ophthalmie',  je 
ne  sais  jusqu’à  quel  point  cette  asser- 
tion est  recevable  ; elle  me  semble 
un  peu  exagérée:  j’ai  pourtant  rencontré 
des  sujets  dont  les  yeux  étaient  rouges 
et  affectés  de  picotement,  lorsque  le  ma- 
tin en  se  levant  ils  se  lavaient  les  yeux 
avec  de  l’eau  froide  ; cet  effet  ne  se  pro- 
duisait plus  s’ils  faisaient  celle  ablution 
dans  la  journée  après  avoir  reçu  l’im- 
pression de  l’air  extérieur.  L’expérience 
m'a  encore  démontré  l’importance  d’une 
précaution  fort  simple,  à laquelle  on  ne 
porte  peut-être  pas  une  attention  suffi- 
sante : il  n’est  généralement  pas  utile  de 
plonger  dans  une  obscurité  profonde  les 
individus  atteints  d’ophthalmie.  Ce  qu’il 
faut  surtout  éviter,  c’est  la  lumière  di- 
recte ou  celle  réfléchie  par  les  corps  blancs 
et  brillants;  quant  à la  lumière  réfléchie 
par  les  corps  ternes  , elle  ne  peut  être 
nuisible  que  quand  l’œil  est  dans  le  plus 
violent  état  d’inflammation:  sauf  ce  der- 
nier cas,  il  vaut  mieux  que  l’œil  la  re- 
çoive sous  un  garde-vue  que  d’être  dans 
une  obscurité  absolue.  La  lumière  directe 
et  celle  réfléchie  par  les  corps  blancs  est 
ti ès-nuisible  au  succès  du  traitement  des 
oplithalmies.  Plusieurs  malades  chez  les- 
quels j’avais  employé  les  antiphlogisti- 
ques, les  exutoires  et  les  purgatifs,  puis 
le  nitrate  d argent,  n’obtenant  point  d'a- 
mélioration  sensible,  j’appris,  en  les  in- 
errogeant,  qu’ils  couchaient  ayant  les 
yeux  dirigés  du  côté  de  la  lumière;  j’or- 
donnai que  le  lit  fût  disposé  d’une  ma- 
nière  opposée  : cette  simple  précaution 
sullit.  pour  rendre  fructueux  un  traitement 
qui  jusqu  alors  était  resté  sans  succès.  Si 
j insiste  sur  ces  faits,  qui  peuvent  paraî- 
tre minutieux,  c’est  que  je  les  crois  uti- 
les dans  la  pratique;  nos  ressources  thé- 
rapeuiiqucssont  bornées  mous  ne  devons 
en  négliger  aucune.  (1Y oie  du  trad  ) 
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de  la  conjonctive  ; celle  rhumatismale 
porte  sur  la  sclérotique  , et  quelquefois 
s'étend  jusqu’à  l’iris.  Dans  l’ophthalmie 
catarrhale  les  vaisseaux  rouges  offrent  un 
aspect  réticule  ; dans  l’ophthalmie  rhu- 
matismale ils  sont  rayonnés  ou  sous 
forme  d’une  zone,  et  situés  au-dessous 
de  la  conjonctive.  L’ophthalmie  catar- 
rhale est  une  inflammation  d’une  mem- 
brane muqueuse , et  elle  est  accompa- 
gnée d’une  augmentation  de  secrétion 
de  celle-ci.  L’ophthalmie  rhumatismale 
attaque  les  membranes  fibreuses  de  l’œil 
et  n’est  accompagnée  d’aucune  sécrétion 
morbide  de  la  surface  de  cet  organe.  La 
douleur  ressentie  dans  l’ophlhalmie  ca- 
tarrhale est  semblable  à la  sensation 
que  fait  éprouver  la  présence  de  sable 
sous  les  paupières  ; elle  ne  s’étend  pas 
au  reste  (le  la  tête  et  se  fait  surtout  sen- 
tir le  matin  ou  quand  on  commence  à 
mouvoir  les  yeux.  Dans  l’ophthalmie 
rhumatismale  la  douleur  est  pulsative  et 
profondément  située.  Elle  ne  siège  pas 
principalement  dans  l’œil,  mais  autour 
de  l’orbite,  et  s’aggrave  fortement  du 
coucher  au  lever  du  soleil.  L’ophlhalmie 
Catarrhale  donne  lieu  à une  photophobie 
légère  ; la  photophobie  est  intense  dans 
la  sclérolite. 

Le  terme  (l’inflammation  rhumatismale 
ne  convient  nullement  à cetle  maladie 
puisqu’elle  ne  se  lie  pas  à l’existence 
des  rhumatismes  ; c’est  une  affection  pri- 
mitive et  non  pas  le  résultat  de  la  mé- 
tastase rhumatismale  d’autres  parties  sur 
l’œil.  Le  terme  de  sclérolite  est  peut- 
être  meilleur.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  res- 
semblance existant  entre  cetle  inflamma- 
tion et  les  rhumatismes  consiste  seule- 
ment dans  les  causes  d’excitation  , les 
souffrances  qui  l’accompagnent,  ses  exa- 
cerbations et  son  traitement. 

Dans  la  sclérotite , les  faisceaux  des 
vaisseaux  distendus  se  dirigent  en  forme 
de  rayons  vers  le  bord  de  la  cornée  et 
quelquefois  un  peu  au  delà.  Ils  sont 
d’un  rouge  brillant,  et  l’inflammation 
de  la  conjonctive  elle-même  n’est  jamais 
assez  forte  pour  empêcher  qu’on  les  dis- 
tingue. En  général  il  n’y  a pas  de  ten- 
dance à la  chémosis , les  paupières  ne 
sont  pas  intéressées  non  plus  dans  cette 
maladie;  mais  il  y a un  obscurcissement 
delà  cornée  accompagné  d’une  contrac- 
tion légère  de  la  pupille  cl  de  lenteur 
dans  les  mouvements  de  l’iris.  La  cou- 
leur de  l’iris  peut  même  être  légère- 
ment altérée  et  celte  membrane  peut 
épancher  de  la  lymphe , mais  il  est 


rare  qu’une  iritis  accompagne  la  scléro- 
tite rhumatismale.  La  suppuration  et  l’ul- 
cération suivent  rarement  aussi  ou  même 
ne  suivent  jamais  cette  affection  de  l’œil, 
mais  il  existe  une  fièvre  symptomatique 
considérable  , fièvre  qui  s’accroît  avec 
les  paroxysmes  de  douleurs  nocturnes.  Il 
y a du  désordre  dans  les  organes  diges- 
tifs , de  la  constipation  , et  les  excrétions 
sont  de  nature  morbide. 

Traitement.  Ou  doit  faire  une  sai- 
gnée du  bras  et  ensuite  appliquer  les 
sangsues  au  front  et  aux  tempes.  Le 
calomel  et  l’opium  ont  pour  effet  de 
diminuer  les  douleurs  intenses  qae  res- 
sent le  malade  à l’intérieur  et  autour 
de  l’orbite.  On  peut  administrer  deux 
grains  de  calomel  et  un  grain  d’opium 
tous  les  soirs  jusqu’à  ce  que  les  gencives 
soient  affectées;  alors  on  peut  retran- 
cher le  calomel  et  le  remplacer  par  la 
poudre  composée  d’ipécacuanlia.  On 
y frotte  le  front  et  les  tempes  avec 
une  mixture  d’huile  d’olive  et  d’extrait 
d’opium  ou  avec  du  laudanum  chaud , 
et , dans  les  cas  chroniques , avec  par- 
ties égales  de  laudanum  et  de  teinture 
de  cantharides.  On  doit  aussi  appliquer 
des  vésicatoires  derrière  l’oreille,  à la 
tempe  ou  à la  nuque.  On  emploiera  avec 
un  grand  avantage  les  purgatifs  doux  et 
les  bains  de  pieds  chauds  le  soir,  ainsi 
que  les  sudorifiques. 

Je  crois  que  dans  la  sclérotite  rhuma- 
tismale on  doit  soumettre  l’iris  à l’in- 
fluence de  la  belladone  d’une  manière 
modérée,  soit  en  enduisant  chaque  soir, 
au  moment  où  le  malade  se  met  au  lit , 
les  sourcils  et  les  paupières  avec  l’ex- 
trait de  celle  substance  , préalablement 
ramolli  avec  de  l’eau,  soit  en  faisant  in- 
fuser cet  extrait  dans  le  laudanum  dont 
on  se  sert  pour  frotter  le  front , la  pau- 
pière et  la  tempe  , l’extrait  de  belladone 
étant  employé  dans  la  proportion  d’un 
gros  pour  une  once  de  laudanum. 

Dans  les  cas  chroniques  on  peut  don- 
ner de  petites  doses  de  sulfate  de  qui- 
nine ; et  dans  les  cas  anciens,  traités  an- 
térieurement d’une  manière  irration- 
nelle, on  peut  administrer  de  trois  à 
dix  gouttes  de  la  liqueur  arsenicale  trois 
fois  par  jour. 

Les  applications  locales  ont  peu  d’effet. 
La  solution  de  nitrate  d’argent,  qui  est 
presque  un  remèdespécifique  dans  l’opli- 
thalmie  catarrhale , est  positivement  nui- 
sible dans  la  sclérotite  rhumatismale;  mais 
lorsque  tous  les  symptômes  douloureux  j 
et  fébriles  ont  cédé  et  qu’il  ne  reste  |! 
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guère  qu’une  rougeur  chronique  et  de  la 
faiblesse  dans  l’organe,  on  peut  faire 
tomber  dans  l’œil  une  goutte  de  vin  d’o- 
pium une  ou  deux  fois  par  jour. 

OPI1THALM1K  CATARRJ10-RIHJMATISMALE. 

Elle  affecte  à la  fois  la  conjonctive  et 
la  sclérotique.  On  reconnaît  que  la  con- 
jonctive est  intéressée  dans  celte  mala- 
die d’après  la  sensation  perçue  par  le 
malade  , sensation  semblable  à celle  que 
ferait  éprouver  la  présence  de  corps  durs, 
ou  desable,  interposés  entrclespaupières 
et  le  globe  de  l’œil,  et  d’après  la  sécré- 
tion d’une  matière  puriforme  ; tandis 
que  l'affection  de  la  sclérotique  est  ca- 
ractérisée par  la  survenance  des  dou- 
leurs pendant  la  nuit,  douleurs  qui  se 
font  sentir  d’une  manière  intense  à l’in- 
térieur et  autour  de  l’orbite.  Dans  ce 
cas  la  chémosis  n’est  pas  rare  , et  géné- 
ralement les  paupières  s’agglutinent  en- 
semble le  malin  par  suite  de  l’épais- 
sissement de  la  sécrétion  des  glandes 
de  Meibomius.  La  photophobie  est  pro- 
noncée et  il  y a du  larmoiement. 

Souvent  la  cornée  s’ulcère  ou  bien  il 
s’épanche  du  pus  entre  les  couches  de 
cette  membrane;  cet  état  constitue  ce 
qu’on  appelle  onyx  ou  unguis.  Dans  les 
cas  fâcheux  l’ulcération  se  fraie  un  che- 
min jusqu’à  la  chambre  antérieure,  l'hu- 
meur aqueuse  s’échappe  et  l’iris  fait  sail- 
lie au  dehors.  Il  se  tait  ordinairement 
aussi,  immédiatement  avant  que  cet  état 
se  produise,  un  épanchement  de  fibrine 
dans  la  pupille;  l’iris  change  de  couleur 
et  souvent  la  pupille  s’oblitère.  Le  pouls 
est  généralement  vif  et  serré  , la  largue 
est  blanche  et  les  douleurs  nocturnes 
occasionnent  l’insomnie. 

Traitement.  — 1»  Une  saignée  — de 
dix  à trente  onces  ; la  réitérer. 

2°  Les  sangsues  à la  tempe. 

3°  Des  scarifications  sont  quelquefois 
conseillées  pour  la  chémosis , et  si  on 
les  pratique  elles  doivent  être  faites  ainsi 
que  nous  l’avons  indiqué  en  parlant  de 
Fophlhalmie  purulente. 

4°  Le  calomel  et  l’opium  chaque  soir. 

5°  Des  frictions  opiacées  environ  une 
heure  avant  le  moment  où  l’on  attend  le 
paroxysme  de  douleurs  dans  l'orbite. 

C°  La  pupille  devra  être  maintenue 
dans  la  dilatation  avec  de  la  belladone. 

. 7°  Des  vésicatoires  seront  placés  der- 
rière l’oreille. 

8»  Les  purgatifs  ; une  dose  suffisante 
c calomel  et  de  jalap  sera  administrée 
‘1  abord , et  ensuite  des  laxatifs  doux. 
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9®  Des  sudorifiques  ; l’acétate  d’am- 
moniaque liquide,  les  boissons  diapho- 
niques chaudes  et  des  bains  de  pieds. 

10°  Dans  la  période  chronique,  le  sul- 
fate de  quinine  et  les  acides  minéraux. 

11°  Des  applications  locales  : la  solu- 
tion de  deux  à quatre  grains  de  nitrate 
d’argent  par  once  d’eau  distillée  dont  on 
fera  couler  une  goutte  sur  la  conjonc- 
tive, une  fois  par  jour,  combat  la  sen- 
sation pénible  analogue  à celle  produite 
par  du  sable  sous  les  paupières,  et  fait 
promptement  disparaître  les  autres  symp- 
tômes de  conjonctivite.  r 

L œil  doit  etre  baigné  trois  ou  quatre 
fois  par  jour  avec  une  solution  tiède  de 
deutochlorure  de  mercure  à la  dose  d’un 
grain  pour  huit  onces  d’eau  distillée. 

Les  bords  des  paupières  devront  être 
enduits  avec  de  l’onguent  de  nitrate  de 
mei  cure  affaibli.  Si  un  onglet  se  forme  , 
on  ne  doit  point  y faire  de  ponction;  car 
celte  opération  serait  suivie  de  la  saillie 
de  l’iris  au  dehors  et  de  l’opacité  de  la 
cornée. 

kératite  scrofuleuse. 

C’est  une  affection  lente  qui  dure  pen- 
dant des  semaines,  des  mois  et  quelque- 
fois des  années.  Le  prolongement  de  la 
conjonctive  au-devant  de  la  cornée  et 
la  substance  immédiatement  sous-ja- 
cente sont  principalement  affectés.  La 
rougeur  de  la  sclérotique  est  peu  consi- 
dérable; les  vaisseaux  sont  petits  et  ar- 
rangés en  zone  autour  de  la  cornée.  Il 
n est  pas  rare  de  voir  un  anneau  rougeâ- 
tre à la  circonférence  de  la  cornée  avec 
des  vaisseaux  rouges  qui  s’étendent  vers 
le  centre  de  celte  membrane. 

Dans  quelques  cas  le  prolongement  de 
la  conjonctive  est  épaissi  et  rouge , de 
sorte  qu’il  ressemble  à un  morceau  de 
drap  rouge  : d’où  vient  le  nom  de  pan- 
nus.  La  cornée  est  plus  ou  moins  opa- 
que et  présente  plus  ou  moins  d’aspé- 
îités;  elle  est  quelquefois  obscurcie* 
seulement  quelquefois  elle  est  marquée 
par  des  raies  ou  des  taches  blanches  et 
dans  d autres  cas  elle  est  d’un  blanc  uni- 
torme.  Parfois  sa  convexité  s’accroît,  et  il 
n est  pas  rare  qu’il  y ait  une  dilatation  de 
, I>upDle  avec  tendance  à l’amaurose  ; il 
n y a pas  de  photophobie  considérable  : 
différence  frappante,  entre  celle  forme 
d inflammation  scrofuleuse  de  l’œil  et  ce 
que  l’on  remarque  dans  la  variété  pus- 
tuleuse. Cependant , dans  quelques  cas 
le  malade  ne  peut  supporter  la  lumière’ 
et  il  y a épiphora.  La  douleur  n’est  pas 
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très  intense  et  la  maladie  prend  bientôt 
la  forme  chronique,  surtout  après  que 
la  cornée  est  devenue  opaque.  Le  pouls 
est  toujours  rapide,  le  malade  a perdu 
le  sommeil  la  nuit,  et  la  peau  est  âpre 
et  sèche.  Cette  affection  est  surtout  fré- 
quente chez  les  sujets  qui  arrivent  à l’é- 
poque de  la  puberté,  et  est  souvent  ac- 
compagnée de  symptômes  de  scrofules  (t). 

Traitement. — On  doit  appliquer  les 
sangsues  à plusieurs  reprises,  mais  pas 
de  manière  à affaiblir  le  malade.  On 
peut  ensuite  essayer  quelques  petites 
doses  de  tartre  stibié  , puis  le  sulfate  de 
quinine  et  la  poudre  de  Doxver  à l'instant 
où  le  malade  se  met  au  lit.  Après  que  les 
symptômes  aigus  ont  cessé,  le  calomel 
associé  à l’opium , administré  jusqu’à 
produire  quelques  accidents  du  côté  de 
la  bouche  , a un  effet  assez  marqué  sur 
la  cornée,  à laquelle  il  redonne  de  la 
transparence.  Le  colchique , la  salsepa- 
reille et  l’écorce  d’orme  sont  utiles  com- 
me altérants  dans  la  kératite  scrofuleuse, 
mais  ne  sont  généralement  point  à com- 
parer au  sulfate  de  quinine. 


(t)  Nous  mettons  la  photophobie  et  le 
larmoiement  au  nombre  des  caractères 
essentiels  de  la  kératite;  et  si  on  lit  dans 
ce  chapitre  que  ces  deux  symptômes  sont 
peu  considérables  , c’est  que  l’auteur  a 
surtout  voulu  parler  des  cas  de  nature 
scrofuleuse  et  chronique:  bien  que  dans 
ceux-ci  leur  absence  complète  soit  encore 
fort  rare.  Pour  peu  que  la  kératite  soit 
aiguë,  le  larmoiement  et  la  photophobie 
sont  très-marqués.  Du  reste,  l’intlamma- 
lion  de  la  sclérotique,  accompagnant 
fort  souvent  celle  de  la  cornée,  il  y a une 
double  raison  pour  qu’il  en  soit  ainsi; 
car  le  larmoiement  et  la  crainte  de  la 
lumière  se  remarquent  aussi  dans  la  sclé- 
rotite.  y C’est  surtout  quand  la  kératite 
prend  la  forme  ulcéreuse  que  ces  deux 
symptômes  sont  le  plus  développés,  et 
l’instant  où  les  ulcérations  commencent 
à se  former  est  généralement  marqué  par 
une  recrudescence  d’épiphora  et  de  pho- 
tophobie; il  y a aussi  de  la  douleur.  Lors- 
que les  ulcérations  de  la  cornée  sont  su- 
perficielles, elles  peuvent  ne  point  être 
accompagnées  d’opacité;  mais  pour  peu 
qu’elles  soient  profondes,  elles  ont  le  fond 
et  même  les  bords  opaques  et  grisâtres. 
Ces  ulcérations  se  forment  par  ramollisse- 
ment et  puis  par  absorption  de  la  substance 
de  la  cornée  ; et  cette  matière  grise  que 
l’on  remarque  dans  les  ulcères  de  la  cor- 
née n’est  attire  chose  que  la  substance 
ramollie  de  cette  membrane.  Quand  1 ul- 


Les  meilleurs  topiques  sont  les  fo- 
mentations avec  la  décoction  de  pavots 
et  la  vapeur  d’eau  chaude  dans  laquelle 
on  aura  mis  un  peu  de  laudanum.  Les 
vésicaloiresonll  effet  le  plus  avantageux. 
Les  applications  stimulantes  les  plus  uti- 
les que  l’on  puisse  mettre  en  usage  après 
la  cessation  complète  de  l'inflammation 
aiguë  , sont  : le  vin  d’opium  , un  collyre 
préparé  avec  le  nitrate  d'argent,  ou  une 
faible  solution  d’iode  dans  l’eau  distillée 
d’après  la  formule  de  M.  Lugol.  Quand 
il  y a de  la  tendance  à l’irilis  la  pupille 
sera  maintenue  dilatée  avec  de  la  bella- 
done. Lorsque  la  cornée  est  très-convexe, 
ce  qui  dénote  une  accumulation  anor- 
male de  l’humeur  aqueuse , on  recom- 
mande quelquefois  de  donner  issue  à ce 
fluide , mais  on  adopte  rarement  celte 
manière  de  faire. 

1RIT1S. 

Si  nous  nous  rappelons  que  l’iris  re- 
çoit le  sang  par  les  deux  artères  ciliaires 
longues,  l’externe  et  l’interne,  qui  ont 


cèration  perfore  la  cornée  de  part  en  part, 
l'humeur  aqueuse  s’échappe,  et  il  en  ré- 
sulte une  hernie  de  l’iris  ou  un  slaphy- 
lome  dont  il  sera  question  plus  loin;  mais 
quand  cette  ulcération  limite  plus  tôt  son 
action  et  se  cicatrise,  il  s’organise  à la 
surface»  de  l’ulcère  une  substance  plus 
consistante,  opaque,  homogène,  qui  con- 
titue  ceque  l’on  nomme  leueoma,  albugo 
ou  néphélion.  Le  simple  ramollissement 
delà  cornée  non  suivi  d’ulcération  peut 
aussi  se  terminer  par  une  induration  de 
cette  nature.  Les  ulcères  de  la  cornée 
pourront  être  cautérisés  légèrement  avec, 
lenitraled’argent  fondu,  jusqu’à  ce  qu'ils 
ne  soient  plus  douloureux;  on  recourra 
ensuite  aux  instillations  de  laudanum  et 
aux  insufflations  de  calomel  dans  l’œil. 
Lorsque  les  lames  profondes  de  la  cornée 
sont  enflammées  et  que  des  ulcérations 
ne  se  trouvent  point  à sa  surface,  le  ni- 
trate d’argent  ne  peut  être  que  nuisible. 
M.  Velpeau,  qui  lait  un  grand  usage  de 
cette  substance,  ne  l’emploie  jamais  dans 
la  kératite  profonde.  Je  pense  que  dans 
la  kératite  non  ulcéreuse  on  ne  doit  point 
faire  usage  de  ce  caustique,  et  qu’il  faut 
recourir  aux  antiphlogistiques,  aux  pur- 
gatifs, aux  vésicatoires,  ainsi  qu’on  le  voit 
dans  le  traitement  que  l’auteur  a exposé 
ci-après  ; ce  sont  les  seuls  moyens  de 
s’opposer  à la  production  d’onglets,  d’hy- 
popions  et  de  taches  de  la  cornée. 

(Note  du  trad.) 
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peu  de  connexion  avec  les  artères  des 
autres  tissus  de  l’œil,  nous  concevrons 
aisément  que  l’inflammation  de  cette 
partie  puisse  quelquefois  exister  sans  être 
considérable  dans  d’autres  points  de  l’or- 
gane. Le  danger  de  l’iritis  dépend  prin- 
cipalement de  ce  qu’elle  participe  de  la 
nature  de  l'inflammation  adhésive;  elle 
a pour  effet,  si  on  la  néglige,  de  rendre 
la  pupille  apte  à s’oblitérer  complètement 
et  d'une  manière  irrémédiable  par  l’é- 
panchement de  la  lymphe  coagulable. 
L’iritis  est  accompagnée  d’un  certain  de- 
gré d’inflammation  de  la  sclérotique 
ainsi  que  de  la  face  antérieure  de  la 
capsule  du  cristallin;  trop  souvent  aussi 
le  travail  inflammatoire  gagne  la  cho- 
roïde et  la  rétine.  Cependant  l’iris  est 
assurément  le  foyer  de  la  maladie,  l’af- 
fection commençant  à son  bord  pupil- 
laire et  envahissant  les  autres  parties  sub- 
séquemment. 

L’iritis  est  divisée  en  iritis  idiopathi- 
que et  en  iritis  symptomatique,  en  celle 
aiguë  cl  celle  chronique,  et  en  plusieurs 
variétés  spécifiques.  Quelle  que  soit  d’ail- 
leurs la  cause  qui  l’a  produite,  cette  ma- 
ladie a des  symptômes  communs  qui  la 
caractérisent. 

1.  Dans  la  première  période  nous 
apercevons  de  petits  vaisseaux  rouges 
s’étendant  en  rayonnant  dans  la  scléroti- 
que vers  le  bord  de  la  cornée  où  ils  for- 
ment une  zone  rouge,  tandis  que  le  reste 
de  la  sclérotique  conserve  presque  sa 
pâleur  naturelle,  ses  vaisseaux  laissant 
seulement  voir  à travers  la  conjonctive 
une  couleur  d’un  rouge  violet  pâle  qui 
se  fonce  cependant  à mesure  que  l’iritis 
fait  des  progrès.  Les  vaisseaux  de  la  con- 
jonctive vers  la  partie  antérieure  du 
globe  de  l’œil  augmentent  bientôt  de  vo- 
lume et  dans  les  cas  graves  la  rougeur 
devient  uniforme.  L’iris  change  à la  fois 
de  couleur  et  perd  son  aspect  brillant,  il 
devient  terne.  Cet  arrangement  fibreux 
qui  le  rend  si  beau  dans  l’état  de  santé 
est  ou  confus  ou  entièrement  perdu.  Ces 
altérations  commencent  par  le  bord  pu- 
pillaire. 

2.  Un  autre  symptôme  commun  à 
toutes  les  espèces  d’iritis  est  un  change- 
ment de  couleur  de  l’iris  qui,  s’il  est 
bleu  naturellement,  devient  verdâtre,  et 
s’il  est  naturellement  brun  , devient  d’un 
brun  rougeâtre.  Ceci  est  dù  à la  dépo- 
sition de  fibrine  qui  se  fait  dans  son  tissu 
c*  â l'épanchement  de  même  substance 
plastique  sur  sa  surface.  C’est  de  là  que 
viennent  les  masses  ou  tubercules  irré- 

Coopcr. 
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guliers  que  nous  voyons  souvent  se  for- 
mer au  bord  de  la  pupille  ou  sur  l’iris 
lui-même. 

3.  Un  autre  symptôme  que  l’on  re- 
marque dans  toutes  les  espèces  d’iritis  est 
la  tendance  au  rétrécissement,  à l’irrégu- 
larité et  à l’immobilité  de  la  pupille. 

4.  Nous  remarquons  souvent  aussi  un 
épanchement  de  fibrine  dans  la  pupille 
et  la  chambre  postérieure,  et  quelquefois 
dans  la  chambre  antérieure.  Cependant 
dans  l’iritis  rhumatismale  l’effusion  de 
fibrine  est  bien  moins  considérable  que 
dans  l’iritis  vénérienne. 

5.  Une  photophobie  intense  accom- 
pagnée d’une  augmentation  de  la  sécré- 
tion des  larmes  est  un  autre  effet  de  l’i- 
ritis  en  général,  mais  ce  symptôme  est 
bien  plus  marqué  dans  l’iritis  rhuma- 
tismale que  dans  l’iritis  vénérienne. 

G.  Dans  toute  iritis  il  y a disposition 
à la  production  d’adhérences  entre  le 
bord  pupillaire  de  l’iris  et  la  capsule  du 
cristallin,  et  quelquefois  entre  l’iris  et 
la  cornée  ou  même  entre  la  partie  pos- 
térieure de  l’iris  et  les  procès  ciliaires  ; 
ces  adhérences  sont  en  général  noires 
comme  les  bords  de  l’uvée. 

7.  En  même  temps  que  ces  effets  com- 
muns de  l’iritis  ont  lieu,  la  vue  du  ma- 
lade s’obscurcit  et  se  perd  quelquefois 
entièrement. 

8.  Les  douleurs  dans  l’œil,  l’orbite  et 
le  front,  sont  des  symptômes  invariables 
de  l’iritis  et  souvent  sujets  à des  exaccr- 
bationsUa  nuit. 

Malgré  ce  qui  vient  d’être  dit  ici,  l’i- 
ritis, ^si  elle  est  compliquée  d’amaurose, 
peut  être  accompagnée  de  dilatation  de  la 
pupille. 

_ L’exposition  aux  vicissitudes  atmosphé- 
riques, une  lumière  très-for!e,  la  maladie 
syphilitique,  les  scrofules,  la  goutte,  les 
rhumatismes,  les  plaies  de  l’œil,  pourront 
etre  autant  de  causes  de  l’iritis,  qui  sera 
a'guë  ou  chronique.  Quand  elle  est  ai- 
guë 1 inflammation  commençant  par  le 
bord  pupillaire  de  l’iris  s’étend  promp- 
tement à toute  la  surface,  et  affecte  les 
tuniques  externes  de  l’œil  ainsi  que  les 
internes.  Dans  l’iri lis  chronique  l’inflam- 
mation commence  au  bord  ciliaire  de 
1 iris,  d’où  elle  peut  se  propager  lente- 
ment à d autres  tissus  intérieurs.  Cepen- 
dant 1 iritis  chronique  produit  quelque- 
fois l'effusion  de  fibrine  et  l’adhésion  du 
bord  de  l’iris  à la  capsule  du  cristallin 
sans  aucune  inflammation  perceptible 
des  autres  tissus  de  l’œil.  Entre  celle 
iritis  chronique  lente  qui  se  développe 
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sourdement  et  celle  de  la  forme  la  plus 
aiguë,  nous  rencontrons  un  grand  nom- 
bre d’autres  cas  dans  lesquels  on  voit  tous 
les  degrés  du  travail  inflammatoire. 

La  perturbation  générale  de  l’écono- 
mie diffère  dans  les  cas  divers.  L’iritis 
aiguë  est  généralement  accompagnée  de 
céphalalgie,  d’agitation,  d’un  pouls  fort  et 
plein,  de  blancheur  de  la  langue,  de  soif, 
de  perle  de  l’appétit,  et  de  constipation. 

Il  faut  avouer  en  même  temps  que  dans 
quelques  cas  qui  seraient  classés  parmi 
ceux  aigus  les  symptômes  dont  il  s’agit 
n’existent  qu’à  un  léger  degré. 

Le  pronostic  est  favorable  quand  l af- 
fection est  récente  et  bornée  à l'iris, 
sans  resserrement  trop  marqué  de  la  pu- 
pille, sans  organisation  de  fibrine  épan- 
chée, sans  extension  de  l’inflammation  à 
la  rétine  et  aux  autres  tissus  placés  der- 
rière l’iris. 

Viritis  syphilitique  esl  souvent,  mais 
non  invariablement  accompagnée  d’effu- 
sion de  fibrine  sous  forme  de  tuber- 
cules, d’une  couleur  brune,  rougeâtre  ou 
jaunâtre;  elle  est  aussi  caractérisée  par 
une  décoloration  brun  - rougeâtre  du 
cercle  interne  de  l’iris,  par  les  exacer- 
bations remarquables  des  douleurs  la 
nuit  (1),  par  l'occurrence  d’une  syphilis 
antérieure  et  dans  la  plupart  des  cas  par 
la  concomitance  d’autres  symptômes  sy- 
philitiques. Il  y a alors  une  déformation 
angulaire  de  la  pupille  qui,  d’après  Beer, 
a ordinairement  1 air  d Ctre  attirée  vers 
la  racine  du  nez,  mais  selon  M.  Guthrie 
n’est  pas  plus  fréquemment  allongée 
dans  ce  sens  que  dans  un  autre.  Il  sem- 
ble à M.  Lawrence  que  la  forme  et  la 
situation  de  la  pupille  dépendent  des 
épanchements  de  fibrine.  A l’égard  de 
l’opinion  qui  attribue  au  mercure  le  dé- 
veloppement de  l’iritis,  les  observations 
de  M.  Lawrence  en  démontrent  la  faus- 
seté. Sur  neuf  cas  rapportés  dans  son. 
Traité  des  maladies  vénériennes  de  l’œil, 
l’iritis  survint , bien  que  le  mercure 
n’eùt  jamais  été  administré  avant  son 
apparition.  Dans  quelques  cas  traités  sans 
mercure  par  llose  et  lhompson,  1 iritis 
se  présenta  aussi.  _ 

Dans  Y iritis  idiopathique , ou  bien  il 
n’v  a pas  de  déposition  distincte  sur  l iris, 
ou  cette  matière  déposée  se  présente 
comme  un  puint  brillant  et  jaune , s éle- 
vant du  tissu  de  la  partie,  augmentant 


(1)  Voyez  Lawrence.  Traité  des  mala- 
dies de  l’œil,  p.  517. 


jusqu’à  un  certain  degré,  et  se  rompant 
alors  de  manière  à permettre  à une  ma- 
tière jaune  de  s’échapper  et  de  s’enfoncer 
jusqu’au  fond  de  la  chambre  antérieure. 
Ces  petits  abcès  de  couleur  jaune  ne 
s’observent  pas  dans  l’iritis  syphilitique. 

Dans  Viritis  arthritique,  ou  autrement 
dite  liée  à une  constitution  goutteuse,  de 
la  fibrine  fournie  par  le  bord  de  la  pu- 
pille est  épanchée,  mais  non  déposée 
sous  forme  distincte,  et  les  adhérences 
sont  généralement  blanches.  Dans  l’iritis 
idiopathique  comme  dans  celle  arthriti- 
que, la  pupille  esl  contractée  mais  con- 
serve généralement  sa  forme  circulaire 
et  sa  situation  centrale  dans  l’iris.  Lors- 
que l’iritis  est  de  nature  goutteuse  et 
rhumatismale,  une  zone  blanche  se  fait 
remarquer  entre  la  zone  rouge  et  le  bord 
de  la  cornée,  mais  souvent  elle  est  in- 
complète et  ne  peut  être  aperçue  que  de 
chaque  côté  des  limites  de  la  cornée  (i). 

Il  y a trois  indications  principales  dans 
le  traitement  de  i iritis. 

1°  Celle  d'arrêter  l’inflammation. 

2»  Celle  de  prévenir  l’épanchement 
de  la  fibrine  et  de  déterminer  son  ab- 
sorption si  cet  épanchement  a déjà  eu 
lieu. 

3°  Celle  d'empêcher  la  contraction  de 
la  pupille  et  la  formation  d’adhérences 


(1)  On  distingue  encore  une  autre  va- 
riété d’iritis  : c’est  celle  dite  scrofuleuse  ; 
elle  n’affecte  guère  que  des  filles  scrofu- 
leuses , et  se  caractérise  par  des  symp- 
tômes faibles,  la  lenteur  de  sa  marche, 
le  peu  de  photophobie  qu’elle  détermine, 
la  coloration  pâle  de  l’iris,  joints  à d’au- 
tres signes  généraux  qui  appartiennent  à 
la  constitution  strumeuse.  Je  ne  parlerai 
point  ici  de  la  déformation  ou  plutôt  du 
changement  de  situation  que  la  pupille 
subirait  dans  cette  affection  d'après  quel- 
quesophlhalmologistes.  Les  mêmes  modi- 
fications de  l’ouverture  pupillaire  étant 
observées  dans  des  cas  de  nature  préten- 
due différente,  et  recevant  suivant  chaque 
chirurgien  une  interprétation  diverse,  je 
n’attribuerai  pas  tel  ou  tel  changement 
de  la  pupille  à telle  ou  telle  variété  d’i- 
ritis;  et,  sans  nier  le  mérite  des  obser- 
vations de  plusieurs  ophthalmologistes 
qui  croient  avoir  recueilli  à cet  égard  des 
renseignements  probants  et  d'une  impor- 
tance définitive,  je  m’abstiendrai  de  me 
prononcer  sur  une  question  à 1 égard  de 
laquelle  Sanson  lui-même  ne  s est  ex- 
primé que  sous  la  forme  du  doute. 

1 (ÿote  du  trad.) 
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entre  le  boni  Je  l’iris  et  la  capsule  du 
cristallin. 

La  première  indication , ou  celle 
d’arrêter  l’inflammation  sera  remplie  au 
moyen  des  antiphlogistiques  savoir,  les 
saignées,  les  purgatifs  salins  et  le  tartre 
stibié.  Si  l’on  n’arrête  pas  l’inflamma- 
tion elle  s’étendra  bientôt  à la  choroïde 
et  à la  rétine,  et  mettra  la  vue  en  danger. 
]\Tous  devrons  donc  avoir  recours  à la 
saignée  par  la  lancette,  ou  aux  ventouses 
appliquées  à la  tempe  ou  à la  nuque. 
Quelquefois , on  pourra  opérer  la  gué- 
rison de  l’iritis  au  moyen  de  saignées  et 
en  employant  le' sulfate  de  magnésie  et 
le  tartre  stibié  ainsi  que  d’autres  remèdes 
antiphlogistiques,  si  toutefois  ce  traite- 
ment est  convenablement  suivi  ; mais  le 
plus  souvent  il  est  nécessaire  de  mettre 
en  usage  des  moyens  auxiliaires.  Le  trai- 
tement antiphlogistique  diminue  la  con- 
gestion du  sang  dans  l’œil,  affaiblit  la 
rougeur  cl  fait  perdre  à la  fièvre  de  son 
intensité;  mais  il  ne  réussit  pas  toujours 
à prévenir  l’épanchement  de  la  fibrine  ou 
à déterminer  l’absorption  de  celle  quia 
été  épanchée. 

D’après  ce  fait,  il  est  nécessaire  de 
considérer  comment  on  doit  remplir  la 
seconde  indication , c’est-à-dire  celle  de 
prévenir  l’épanchement  de  la  fibrine  et 
de  déterminer  son  absorption  quand  la 
déposition  a eu  lieu.  L’expérience  nous 
prouve  que  dans  ce  cas  le  remède  sou- 
verain est  le  mercure  employé  rapide- 
ment et  à hautes  doses  de  manière  à af- 
fecter l’économie.  On  doit  en  faire  usage 
immédiatement  après  avoir  pratiqué  la 
saignée  et  avoiremployé  d’autres  moyens 
déplélifs.  L’clïel  de  ce  traitement  ëst  de 
changer  tellement  l’action  des  vaisseaux 
de  l’iris  qu’ils  perdent  la  disposition 
qu’ils  ont  à laisser  épancher  de  la  sub- 
stance plastique;  et  il  détermine  l’ab- 
sorption de  cette  même  substance  lors- 
qu’elle a déjà  été  épanchée  : l’iris  revient 
à sa  couleur  normale,  la  cornée  retrouve 
sa  transparence,  la  zone  qui  l’entourait 
pâlit,  et  la  vision  se  rétablit.  Cet  heu- 
reux changement  s'effectue  rapidement 
quand  on  soumet  promptement  l’écono- 
mie à l’influence  du  mercure  ; et  dans 
ce  cas  on  doit  conseiller  de  porter  son 
administration,  et  par  conséquent  son 
influence,  plus  loin  qu’il  n’est  habituel- 
lement jugé  nécessaire  de  le  faire  dans 
d autres  cas  de  maladie  ordinaire.  On 
devra  donner,  à quatre  ou  six  heures 
intervalle,  deux  grains  de  calomel  avec 
Ua  Uers  de  grain  d’opium.  Dans  les  cas 


invétérés,  il  est  quelquefois  nécessaire 
de  soumettre  le  malade  à un  traitement 
mercuriel  pendant  plusieurs  semaines. 

La  troisième  indication  ou  celle  de 
maintenir  la  pupille  dilatée , requiert 
l’application  de  la  belladone.  On  pourra 
obtenir  le  même  effet  au  moyen  d’autres 
narcotiques,  particulièrement  le  stramo- 
nium et  la  jusquiame  ; mais  la  belladone 
est  la  substance  la  plus  active.  On  devra 
faire  dissoudre  un  scrupule  d’extrait  de 
belladone  dans  une  once  d’eau  distillée 
et  on  fillrera  ensuite.  On  doit  faire  tom- 
ber une  goutte  de  celte  préparation  dans 
l’œil  une  ou  deux  fois  par  jour.  Mais  si 
l’inflammation  est  aiguë,  il  est  préférable 
d’enduire  la  paupière  supérieure,  le  front 
et  le  sourcil  avec  l’extrait  lui-même,  ra- 
molli à l’aide  d’une  très-faible  quantité 
d’eau.  La  première  méthode  est  cepen- 
dant plus  prompte,  lorsque  l’œil  peut  la 
supporter  malgré  son  état  d’inflamma- 
tion , ce  qui  n’a  pas  toujours  lieu.  Cet 
emploi  de  la  belladone  est  très  important 
non-seulement  parce  qu’il  tend  à préve- 
nir l’occlusion  de  la  pupille,  mais  parce 
qu’il  maintient  ses  bords  éloignés  de  la 
capsule  du  cristallin  , et  même  qu’il  fait 
s’écarter  l’iris  suffisamment  loin  de  ce 
même  cristallin  pour  que  si  des  adhéren- 
ces s’étaient  déjà  formées,  et  que  la  fibrine 
fût  molle,  ces  adhérences  cédassent,  et 
la  pupille  retrouvât  encore  ses  dimen- 
sions et  sa  mobilité  naturelle.  Ce  chan- 
gement heureux  est  assurément  déter- 
miné par  l’usage  simullané  du  mercure. 
Tout  le  temps  que  l’iris  est  violemment 
enflammé,  et  que  la  maladie  n’est  pas 
enrayée,  la  belladone  ne  dilatera  pas  la 
pupille;  cependant  si  on  l’applique  seu- 
lement à la  peau  et  non  à l’œil  lui-même, 
M.  Lawrence  pense  qu’elle  ne  fera  pas 
le  moindre  mal  et  pourra  peut-être  meme 
empêcher  le  rétrécissement  ultérieur  de 
celte  ouverture.  D’autres  applications 
localessont  d’une  importance  secondaire- 
les  fomentations  de  pavots  donnent  gé- 
néralement beaucoup  de  soulagement, 
mais  les  topiques  froids  peuvent  être 
employés  si  on  les  préfère.  Les  vésica- 
toires ne  pourront  cire  conseillés  avant 
que  la  maladie  ne  prenne  la  forme  chro- 
nique ou  que  des  évacuations  sanguines 
n aient  été  largement  pratiquées  et  le  mer 

cure  mis  en  usage. 

Quand  il  y a de  violentes  douleurs  au- 
tour de  l’orbite  pendant  la  nuit,  le  front 
et  la  tempe  devront  être  frictionnés  avec 
de  1 onguent  mercuriel,  auquel  on  aura 
ajouté  de  l’opium  dans  la  proportion  de 
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quatre  grains  du  second  pour  un  scrupule 
du  premier. 

Dans  l’iritis  arthritique  ou  goutteuse, 
le  mercure  est  moins  nécessaire  que  dans 
les  formes  idiopathique  et  syphilitique  de 
la  maladie.  Le  colchique  et  la  magnésie, 
et  dans  la  période  chronique  les  vésica- 
taires,  le  carbonate  de  fer  et  la  quinine, 
sont  des  moyens  auxquels  quelques  pra- 
ticiens accordent  le  plus  de  confiance. 
jNous  ne  cherchons  pas  à établir  que  l’i- 
ritis syphilitique  ne  puisse  absolument 
se  guérir  sans  mercure.  Quelquefois  il 
cède  au  traitement  antiphlogistique  seul, 
et  M.  Iiugh  Carmichaël  de  Dublin  a pu- 
blié une  série  de  cas  d’iritis  syphilitiques 
incontestables  qui  furent  guéris  en  don- 
nant un  gros  de  térébenthine  dans  une 
émulsion  d’amandes,  trois  fois  par  jour; 
mais  il  ne  recourait  à cette  pratique  que 
quand  le  mercure  ne  pouvait  être  admi- 
nistré par  suite  de  son  effet  nuisible  sur 


tion  du  mercure  dans  l'économie,  et  ou 
fera  des  applications  de  belladone  comme 
dans  l’iritis.  Le  traitement  est  essentiel- 
lement le  même  dans  les  deux  cas. 

Ayant  maintenant  achevé  l’élude  des 
principales  inflammations  de  l’œil , je 
vais  maintenant  m’occuper  de  quelques 
autres  affections  qui  sont  les  conséquen- 
ces d’un  travail  inflammatoire  dans  cet 
organe. 

GLAUCOME. 


la  santé  générale. 

ClIOROÏDITE  ET  RETINITE. 

Les  inflariimcilions  internes  de  l'œil 
peuvent  quelquefois  se  développer  dans 
un  tissu  et  quelquefois  dans  un  autre; 
tantôt  ce  sera  la  rétine,  tantôt  la  cho- 
roïde, tantôt  l’iris  qui  sera  affecté  primi- 
tivement. De  chacun  de  ces  tissus  sépa- 
rément, l’inflammation  peut  ensuite  s’é- 
tendre à toutes  les  parties  de  l’œil. 

La  rétinite  est  quelquefois  excitée  par 
un  exercice  long-temps  continué  et  im- 
modéré de  la  vue,  lorsqu’on  examine  des 
objets  petits  et  microscopiques  à une  lu- 
mière forte  et  quelquefois  réfléchie.  Ce- 
pendant en  cas  pareil,  les  accidents  sont 
généralement  précédés  par  une  conges- 
tion de  sang  vers  la  tête  ou  vers  l'œil. 
Cette  affection  peut  encore  survenir 
chei  ceux  dont  les  yeux  ont  été  exposés 
de  brillants  éclairs , ou  chez  des  per- 
sonnes qui,  après  avoir  été  confinés  dans 
des  donjons  obscurs  , se  trouvent  tout  a 
coup  plongés  au  milieu  de  la  lumière. 
Da  relinite  chronique  est  souvent  re- 
gardée comme  une  faiblesse  de  la  vue, 
caractérisée  par  une  sensibilité  morbide 
à la  lumière,  un  obscurcissement  léger 
de  la  vision,  suivi  quelque  temps  après 
d’un  rétrécissement  de  la  pupille,  de 
l’immobilité  de  l’iris  et  d’amaurose. 

Le  traitement  de  la  rétinite  aigue  con- 
siste à maintenir  les  yeux  dans  le  repos 
complet  et  l’obscurité.  On  y joindra 
l’abstinence,  les  évacuations  sanguines 
actives  suivies  de  la  prompte  întroduc- 


Celte  affection  est  ainsi  nommée  à 
cause  de  la  couleur  verdâtre  que  pré- 
sente la  pupille,  l’iris  prend  une  couleur 
terne  et  plombée  ou  d’un  vert  sale,  la 
pupille  se  dilate,  l’œil  devient  doulou- 
reux , ses  vaisseaux  se  distendent,  et  gé- 
néralement la  vue  se  perd.  Au  début  de 
la  maladie,  la  réflexion  verte  semble 
provenir  du  fond  même  de  l’œil;  mais  à 
mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès, 
l’opacité  apparente  qui  est  toujours 
d’une  couleur  verdâtre  et  souvent  vert 
de  mer,  paraît  être  située  dans  le  centre 
de  l’humeur  vitrée  et  semble  à la  fin  se 
trouver  immédiatement  derrière  le  cris- 
tallin. L’opacité  et  la  réflexion  verte  ne 
sont  le  résultat  d’aucune  altération  dans 
le  cristallin  , mais  sont  plus  profondé- 
ment situées.  On  ne  peut  apercevoir  ce 
changement  quand  on  examine  l'œil  de 
côté,  mais  seulement  quand  on  fixe  di- 
rectement le  fond  de  l’œil. 

Scarpa  attribue  l’état  glaucomatcux  de 
l’œil  à l’inflammation  età  l’épaississement 
de  la  rétine  ; Beer,  à des  altérations  sem- 
blables de  l’humeur  vitrée;  et  d’autres 
chirurgiens  l’attribuent  à des  change- 
ments morbides  se  produisant  dans  les 
deux  parties.  M.  le  docteur  Mac  Kenzie, 
en  disséquant  quelques  yeux  glaucoma- 
teux,  a vu  que  la  choroïde  et  particulière- 
ment la  portion  de  cette  membrane  qui 
se  trouve  en  contact  avec  la  rétine  était 
d’un  brun  clair  sans  aucune  apparence 
de  pigmentum  noir.  L’humeur  vitrée 
était  dans  un  état  de  fluidité,  et  parfai- 
tement incolore  ou  légèrement  jaune  sans 
aucune  trace  de  membrane  hyaloïde.  Le 
cristallin  était  d’une  couleur  jaune  ou. 
ambrée,  il  était  ferme  et  transparent. 
On  ne  pouvait  distinguer  dans  la  rétine 
aucune  trace  du  trou  quelle  offre  dans 
son  centre  ( foramen  centrale),  ni  de  la 
tache  jaune  qu’elle  présente  [Urubus  lu- 
teus).  On  ne  remarquait  aucune  autre 
altération  dans  la  rétine  ; car  elle  n était 
pas  épaisse  et  sa  couleur  n ax’ait  subi  au- 
cun changement;  l'humeur  vitrée  n était 
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îii  épaisse  ni  opaque,  mais  elle  était 
parfaitement  fluide  et  transparente. 

Dans  le  glaucome  le  mouvement  de 
la  pupille  est  toujours  limité  et  lent,  et 

s’y  joint  d’autres  symptômes  amauro- 
tiques. Dans  la  dernière  période,  la  pu- 
pille est  notablement  dilatée  et  la  rétine 
devient  insensible  à la  lumière.  La  perte 
de  la  vision,  cependant,  est  généralement 
graduelle;  et  l’on  a été  porté  à penser 
que  l’absence  de  pigmenlum  noir  pour- 
rait peut-être  expliquer  la  faiblesse  de 
la  vue  qui  se  fait  sentir  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  maladie.  Celte  raison, 
pourtant,  peut  ne  pas  sembler  suffisante 
à tous  les  pathologistes  ; nous  n’avons  pas 
non  plus  la  certitude  que  l’absence  de 
pigmentum  noir  se  présente  nécessaire- 
ment dans  tous  les  cas  de  glaucome. 

On  peut  considérer  peut-être  comme 
cause  prochaine  du  glaucome  une  in- 
flammation qui  conduit  à la  destruction 
de  la  membrane  hyaloïde.  La  maladie 
est  beaucoup  plus  commune  chez  les 
vieillards  que  chez  les  jeunes  sujets,  et 
Ion  croit  parfois  qu’elle  se  développe 
surtout  à la  suite  d’une  inflammation 
lente  des  tissus  intérieurs  de  l’œil  chez 
les  goutteux. 

Les  chirurgiens  doivent  avoir  grand 
soin  de  ne  pas  confondre  le  glaucome 
avec  la  cataracte  ; la  couleur  seule  de 
1 œil  suffit  pour  prouver  qu’en  tous  cas 
cette  maladie  n’est  pas  une  simple  cata- 
racte lenticulaire,  car  l’opacité  du  cris- 
tallin seule  ne  produit  jamais  une  colo- 
ration verte.  Lorsquela  pupille  est  dilatée 
par  la  belladone,  la  couleur  verte  paraît 
a une  plus  grande  profondeur  derrière 
la  pupille,  elle  semble  uniforme  et  n’est 
m striée  ni  sous  forme  de  taches  comme 
1 est  la  cataracte. 

Quand  le  glaucome  a commencé  dans 
un  oeil  il  se  développe  généralement  aussi 
dans  1 autre,  ainsi  on  voit  souvent  les 
deux  yeux  affectés  de  glaucome  à un  de- 
gré différent. 

On  peut  considérer  le  glaucome  com- 
plet comme  absolument  incurable,  quoi- 
qu  il  soit  possible  qu’au  débu t les  progrès 
de.  la  maladie  puissent  être  arrêtés  et 
qu  alors  la  vue  même  puisse  éprouver  de 
amelioration.  Je  dois  dire  cependant 
que  Je  pronostic  est  toujours  excessive- 
ment défavorable.  On  peut  essayer  d’un 

m!lt^,Uent|  anliiPhl°gislique  doux  ainsi 

11  Caloniel  et  de  l’opium  ou  bien  on 

ffiaLa:l,n,,n,Strer  de  riode  ; -nais  les 
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Au  lieu  de  mercure,  M.  le  docteur  Mac 
Kenzie  de  Glascow,  propose  d’essayer  le 
carbonate  ou  le  sesquioxyde  de  fer  et  le 
sulfate  de  quinine  employés  immédia- 
tement après  la  déplétion  sanguine;  mais 
je  ne  connais  pas  de  fait  à l’appui  de 
celte  méthode.  La  dilatation  de  la  pu- 
pille au  moyen  de  la  solution  aqueuse  de 
belladone  occasionnera  quelquefois  une 
amélioration  momentanée  dans  la  vi- 
sion (l). 

ONGLET  OU  ABCES  DE  LÀ  CORNEE. 

On  désigne  sous  le  nom  d’onglet  une 
collection  de  pus  entre  les  lames  de  la 
cornée,  et  on  appelle  ainsi  celte  collec- 
tion par  suite  de  sa  forme  semi-lunaire 
comme  la  marque  blanche  qui  se  voit  à 
la  racine  des  ongles  des  doigts.  Il  est  pé- 
néralement  situé  au  bord  inférieur  de^la 
cornée,  et  même  quand  il  est  plus  étendu 
il  peut  être  aisément  distingué  d’une 
collection  de  pus  occupant  la  chambre 
antérieure  et  appelée  hjpopion,  dont  il 
diflère  par  sa  forme  et  sa  situation  qui 
restent  les  mêmes  quelle  que  soit  la  po- 
sition donnée  à la  tête  du  malade. 

, Le  traitement  consiste  surtout  dans 
l’emploi  des  remèdes  destinés  à combat- 
lie  1 espèce  d ophthalmie  dont  l’onglet  est 
un  effel . Comme  règle  générale,  la  meil- 
leure pratique  est  de  n’ouvrir  aucune 
collection  de  pus  dans  le  tissu  de  la  cor- 
née,. car  celle  ouverture  augmenterait 
plutôt  qu’elle  ne  diminuerait  la  chance 
d opacité  de  celte  membrane  et  de  pro- 
lapsus de  1 iris.  Cependant  lorsque  l’on- 
glet a de  la  tendance  à s’étendre  et  à 
recouvrir  la  cornée,  sans  que  l’abcès 
s ouvre , il  devient  nécessaire  de  faire 
cette  ouverture  avec  un  couteau  à cata- 
racte. 

IIYPOFIOX. 

Celte  affection  consiste  dans  la  forma- 
tion d’une  collection  purulente  dans  les 

chambres  de  l’inhneur  aqueuse  et  parti- 
culièrement dans  la  chambre  antérieure. 
y abord  on  aperçoit  toujours  le  pus  au 
tond  de  celle  dernière  chambre;  et  il 


(I)  Je  croîs  qu  en  pareil  cas  on  devrait 
essayer  une  fonc  révulsion,  en  plaçant  un 
selon  a la  nuque,  surtout  si  l’un  dés  deux 
veux  étant  déjà  affecté,  l'aulrc  demeuré 
sain,  donnait  des  inquiétudes.  Heureu- 
sement cette  affreuse  maladie  se  rencon- 
tre  rarement.  ( Note  du  trad.) 
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peut  augmenter  graduellement  jusqu’à 
ce  qu’il  couvre  non  seulement  la  pupille 
mais  encore  jusqu’à  ce  qu’il  remplisse  la 
chambre  et  môme  la  pupille.  Quelquefois 
sa  position  varie  avec  chaque  mouve- 
ment de  la  tôle  , et  dans  d’autres  cas  , il 
se  fixe  dans  une  place  en  conséquence  de 
sou  état  épais  et  glutineux.  Si  la  maladie 
est  négligée,  la  cornée  devient  plus  proé- 
minente et  à la  fin,  après  des  souffrances 
atroces,  celte  membrane  se  rompt  : les 
douleurs  cessent  alors,  l’iris  est  entraîné 
en  avant,  vient  saillir  à l’extérieur  et  de- 
vient adhérent  à la  cornée. 

Dans  le  traitement,  l’indication  prin- 
cipale est  de  diminuer  l’inflammation  de 
la  cornée  ou  de  l’iris  qui  a donné  lieu  à 
l’hypopion;  car  si  nous  réussissons  à le 
faire  promptement  etsi  nous  administrons 
alors  le  mercure,  l’absorption  se  fera 
souvent  d’une  manière  si  rapide  dans  la 
chambre  antérieure,  que  le  pus  en  dispa- 
raîtra bientôt.  La  meilleure  règle  géné- 
rale est  de  s’abstenir  de  pratiquer  une 
ouverture;  car  il  est  de  fait  que  cetle 
matière  purulente  est  une  sorte  de  lym- 
phe visqueuse  qui,  si  la  ponction  était 
faite,  ne  s’écoulerait  pas  au  dehors. 

Si  le  globe  de  l’œil  venait  à suppurer 
abondamment,  il  n’en  serait  pas  de 
même  , et  alors  il  est  incontestable  qu  il 
serait  nécessaire  de  pratiquer  une  ou- 
verture pour  donner  une  issue  aux  ma- 
tières contenues  dans  l’abcès. 

Les  ulcères  de  la  cornée  sont  souvent 
le  résultat  de  la  rupture  d’un  onglet  ou 
petit  abcès.  Dans  l’ophthalmie  puru- 
lente, cependant,  l’ulcération  commence 
généralement  à l'extérieur  et  pénètre  de 
plus  en  plus  profondément  jusqu  à ce 
qu’elle  atteigne  la  chambre  antérieure. 

Quelquefois  des  ulcères  de  la  cornée 
sont  produits  par  l’irrii ation  occasion- 
née dans  l’œil  par  des  substances  étran- 
gères, telles  que  la  chaux  vive  ou  des 
morceaux  de  verre.  L’ulcère  est  d’une 
couleur  pâle  et  cendrée  ; ses  bords  sont 
élevés  et  irréguliers,  sa  marge  est  en- 
tourée d’un  cercle  léger  de  lymphe  ou 
aspect  nuageux  de  la  cornée  ; il  cause 
des  douleurs  aiguës,  il  sécrète  de  la 
lymphe  claire  et  est  disposé  à s’étendre. 
Un  faisceau  de  vaisseaux  se  dirige  de  la 
conjonctive  oculaire  jusqu’à  la  lymphe 
déposée  autour  de  l’ulcère. 

Lorsque  l’ulcère  s’étend  superficiel- 
lement, la  transparence  de  la  cornée 
peut  cire  détruite,  et  quand  il  pénètre 
jusqu’à  la  chambre  antérieure,  1 humeur 
aqueuse  s’échappe  et  une  procidence  de 


l’iris  a lieu.  Si  l’ouverture  est  large,  l’hu- 
meur vitrée  et  le  cristallin  peuvent 
même  sortir  et  l’œil  être  détruit.  Lors- 
que le  mal  est  moins  considérable,  la 
cicatrice  produit  souvent  une  opacité 
indélébile  de  la  cornée  et  une  plus  ou 
moins  grande  altération  de  la  vision. 

Traitement. — Nous  devons  d’abord 
nous  efforcer  d’arrêter  le  travail  ulcéra- 
tif  par  les  moyens  destinés  à diminuer 
l’inflammation  qui  en  est  la  cause.  La 
saignée  locale  convient  tout  le  temps 
qu’il  y a apparence  d’inflammation  ac- 
tive et  que  l’œil  est  le  siège  d’une  forte 
douleur.  On  maintiendra  la  liberté  du 
ventre  et  on  administrera  de  l’opium. 
Dans  les  cas  de  nature  scrofuleuse,  nous 
pouvons  donner  du  sulfate  de  quinine 
et  laver  l’œil  avec  un  collyre  contenant 
de  l’iode  suivant  la  formule  de  M.  Lugol. 
Contre  l’ulcère  chronique  superficiel , 
nous  pouvons  prescrire  le  calomel.  Dans 
presque  tous  les  cas  il  sera  utile  d’éta- 
blir une  révulsion.  Lorsque  l’ulcère  ne 
peut  se  cicatriser  par  suite  de  l’irritation 
causée  par  le  mouvement  des  paupières 
et  qu’il  prolonge  l’état  inflammatoire  de 
l’œil,  le  nitrate  d’argent  est  d’un  emploi 
fort  utile  (1). 

OPACITES  ET  TACHES  DE  LA  CORNEE. 

Elles  reçoivent  différents  noms  sui- 
vant leur  degré  et  leur  mode  de  forma- 
tion. Le  degré  le  plus  léger  d’opacité 


(1)  Nous  avons  vu  que  dans  certains 
hypopions  la  matière  purulente  était  mo- 
bile et  suivait  les  mouvements  de  la  tête 
pour  gagner  toujours  le  point  le  plus  dé- 
clive, tandis  que  dans  d autres,  elle  îesle 
immobile  quelle  que  soit  la  position 
donnée  à la  tête  du  malade.  Dans  le 
premier  cas,  il  est  probable  que  le  pus 
provient  d’un  petit  abcès  qui  s’était  for- 
mé dans  l’épaisseur  de  l’iris  ou  de  la 
cornée  ; dans  le  second , le  pus  a proba- 
blement été  sécrété  par  la  membrane  do 
l’humeur  aqueuse  qui,  comme  Sanson  l a 
très-justement  fait  remarquer,  ressemble 
à une  véritable  membrane  séreuse,  cl  à 
ce  litre  doit,  lorsqu  elle  a été  enflam- 
mée, sécréter  du  pus  visqueux  et  adhé- 
rent. Les  antiphlogistiques  , les  frictions 
mercurielles  autour  de  l’orbite,  conjoin-- 
tement  avec  les  purgatifs  et  un  vésica- 
toire ou  même  un  séton  à la  nuque,  sont 
les  moyens  que  les  praticiens  français? 
mettent  le  plus  souvent  en  usage  contre 
l’hypopion.  (Note  du  trad.) 
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est  appelé  nuage;  la  cornée  présente 
alors  un  aspect  nébuleux  diffus,  et  a 
quelque  chose  de  trouble  et  de  laiteux 
qui  n’a  pas  de  limite  bien  marquée,  mais 
se  perd  graduellement  dans  la  portion 
de  cette  membrane  qui  avoisine  la  partie 
nuageuse  et  qui  a conservé  sa  transpa- 
rence. Souvent  en  même  temps  les  vais- 
seaux de  la  conjonctive  sont  augmentés 
de  volume  et  plus  rouges;  quelques-unes 
de  leurs  ramifications  s’étendent  dans  la 


couche  de  cette  membrane  qui  passe 
au-devant  de  la  cornée. 

Les  opacités  d'une  espèce  plus  cir- 
conscrite et  plus  complète  se  remarquent 
dans  l'alùugo  et  le  leucoma  qui  consis- 
tent dans  une  extravasation  profonde  de 
lymphe  dense  dans  la  substance  de  la 
cornée.  Ils  sont  d’une  couleur  blanche 
claire  ou  de  perle  et  ne  diffèrent  que 
sous  un  rapport  : savoir  que  l’albugo  est 
la  conséquence  de  quelque  ophlhalmie 
ou  d un  abcès,  ou  d’une  ulcération  de 
la  cornée,  tandis  que  le  leucoma  est  la 
tache  ou  marque  opaque  occasionnée  par 
une  blessure  de  ce  tissu.  Pendant  quel- 
que temps  après  l’accomplissement  par- 
fait du  travail  de  cicatrisation,  l’opacité 
continue  h diminuer,  mais  cette  amélio- 
ration ne  peut  avoir  lieu  que  jusqu’à  un 
certain  degré  et  une  tache  indélébile 
demeurera  encore,  bien  que  beaucoup 
plus  petite  que  la  blessure  qui  l a causée. 

On  voit  quelquefois  de  nombreux 
vaisseaux  rouges  venant  de  la  conjonc- 
tive et  courant  dans  la  substance  de 
l’albugo.  Quand  il  en  est  ainsi,  l’opacité 
est  capable  de  s’étendre  et  est  un  peu 
élevée  au-dessus  du  niveau  de  la  cornée, 
la  couche  fine  et  délicate  de  la  conjonc- 
tive qui  s'étend  sur  cette  membrane 
étant  fort  épaissie.  Cette  variété  de  l’al- 
bugo  se  voit  quelquefois  chez  les  adultes 
scrofuleux  et  quelquefois  chez  les  en- 
fants. 

Les  remèdes  mis  en  usage  pour  com- 
battre les  taches  de  la  cornée  à leur  dé- 
b“L  sont  ceux  qui  ont  pour  effet  de 
détruire  l’inflammation  qui  a donné 
aaissance  à ces  mêmes  taches.  11  y a en- 
:ore  plusieurs  moyens  généraux  et  lo- 
’aux,  destinés  particulièrement  à hâter 
absorption  des  matières  opaques  dépo- 
li* tk,,IS  corn<^e  : tels  sont  le  mercure 

1 iode.  11  existe  aussi  divers  topiques 
lui,  s’ils  sont  appliqués  à temps,  rendent 
P>us  prompte  l’action  des  absorbants 

corn*  vu  d,sP:,n,îlre  les  taches  de  la 
1 "ff:  b.‘  CC3  topiques  sont  employés 

P o i c ist-à-dire  avant  que  la  cause  de 


l’opacité  ne  soit  détruite,  ils  seront  plus 
nuisibles  qu’utiles.  Si,  par  exemple,  dans 
un  cas  d albugo  provenant  d’une  kéra- 
tite scrofuleuse  et  en  outre  accompagné 
d’une  vascularité  considérable,  on  atta- 
quait directement  l’opacité  de  la  cornée 
par  des  poudres  stimulantes  et  de  fortes 
solutions  de  nitrate  d’argent,  d’oxymu- 
riate  de  mercure,  ou  d’iode,  non-seule- 
ment on  n atteindrait  pas  le  but  qu’on 
se  serait  proposé,  mais  encore  on  s’ex- 
poserait au  danger  de  rendre  le  malade 
totalement  aveugle.  Mais  si  l’on  com- 
mence par  combattre  l’inflammation 
strumeuse  qui  existe  encore  dans  l’œil  à 
l’état  languissant  et  si  on  l’attaque  au 
moyen  de  remèdes  généraux,  non-seule- 
ment on  fera  disparaître  la  rougeur,  mais 
souvent  on  verra  la  cornée,  à dater  de 
cet  instant,  s’éclaircir  de  jour  en  jour 
et  l’amélioration  de  la  vue  aura  lieu  dans 
une  proportion  égale. 

Les  meilleurs  moyens  locaux  tendant 
à détruire  les  opacités  de  la  cornée  sont  : 
une  solution  de  nitrate  d’argent  dans  la 
proportion  de  deux  à cinq  grains  pour 
une  once  d’eau  distillée,  une  solution 
d’un  ou  deux  grains  d’oxynniriale  de 
mercure  dans  une  once  d’eau  distillée  , 
le  vin  d’opium,  l'onguent  de  nitrate  de 
mercure  ou  une  poudre  bien  porpliy- 
risée  consistant  en  un  gros  de  précipité 
rouge  pour  une  once  de  sucre  blanc. 
Celte  poudre  doit  être  insufflée  sur  la 
tache  à l’aide  d’un  tuyau  de  plume.  On 
ne  doit  pas  oublier  non  plus  les  heureux 
effets  des  collyres  d’iode.  Les  albugos 
de  forme  vasculaire  réclament  quelque- 
fois la  division  des  troncs  des  vaisseaux 
qui  viennent  se  distribuer  à eux,  et  il 
est  alors  nécessaire  d>âdminislrer  le  mer- 
cure et  l’iode. 


STAPIIYLOME. 

Le  nom  de  stapliylôme  s’applique  à 
diverses  productions  qui  viennent  saillir 
au  devant  de  la  cornée  et  que  l’on  ap- 
pelle ainsi  par  suite  de  la  ressemblance 
qu  on  prétend  leur  trouver  avec  le  rai- 
sin du  mol  s/nphj  lc  (oraipu).^),  nom  que 
on  donne  en  grec  h ce  fruit.  Ainsi  l’on 
appelait  stapliylomn  racemosurn,  sta- 
phyiome  rameux , la  saillie  -au  dehors 
d une  portion  de  l’iris  à travers  un  ul- 
céré ou  une  plaie  de  la  cornée,  mais  on 
donne  maintenant  à cette  affection  le 
nom  plus  juste  de  prolapsus  de  l’iris. 
Aujourd'hui , la  dénomination  de  sta- 
phylomt  est  habituellement  restreinte 
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aux  protubérances  de  la  cornée  et  de  la 
sclérotique.  Les  affections  staphyloma- 
teusesde  la  sclérotique,  sontcependantsi 
rares  comparativement  à celles  de  la  cor- 
née, que  nous  ne  devons  nous  occuper  que 
de  ccs  dernières.  Quand  la  cornée  de- 
vient staphylomaleuse,  elle  perd  sa  trans- 
parence naturelle,  elle  s’élève  au  dessus 
de  son  niveau  normal  et  même  vient 
saillir  entre  les  paupières  sous  la  forme 
d’une  tumeur  blanchâtre , couleur  de 
perle , ou  bleuâtre  ; et  lorsque  la  cornée 
entière  est  affectée,  il  y a perle  de  la 
vue.  A ce  malheur  viennent  se  joindre 
dans  les  cas  fâcheux,  tous  les  accidents  qui 
résultent  inévitablement  de  la  saillie  de 
la  cornée  au  dehors  : c’est-à  dire,  l’im- 
possibilité de  fermer  les  paupières  ; l’ex- 
position du  globe  de  l’œil  à l’air  et  par 
conséquent  aux  matières  étrangères  qui  s’y 
trouvent  suspendues;  l’irritation  et  l’in- 
flammation dues  à cette  cause  et  au  frotte- 
ment des  cils;  et  l’inflammation  et  l’exco- 
riation de  la  paupière  inférieure  et  de  la 
joue  causées  par  un  larmoiement  perpé- 
tuel. Souvent  même  l’autre  œil  est  af- 
fecté d’une  manière  sympathique,  il  de- 
vient sensible  et  quelquefois  s’enflamme 
véritablement. 

Le  staphylôme  de  la  cornée  est  ou  par- 
tiel ou  total.  Quoique  les  symptômes 
les  plus  évidents  soient  l’opacité  et  la 
saillie  de  la  cornée  au  dehors,  un  effet 
ordinaire  de  cette  maladie  est  l’adhérence 
de  1 iris  à la  cornée  malade  et  par  con- 
séquent la  diminution  ou  l’ohliléralion 
totale  de  la  chambre  antérieure. 

Dans  le  cas  ou  un  staphylôme  partiel 
ne  couvre  ni  ne  comprend  la  pupille,  le 
malade  peut  distinguer  les  objets  placés 
au-dessus  de  lui  ou  sur  le  même  niveau 
que  son  œil;  mais  il  est  généralement 
affecté  d’épiphora  et  d’une  sensibilité 
douloureuse  de  l’organe.  Dans  des  cas 
plus  fâcheux,  tout  le  bord  de  la  pupille 
est  adhérent  à la  portion  opaque  et  sail- 
lante de  la  cornée  ; et  c’est  seulement 
par  la  formation  d’une  pupille  latérale 
artificielle,  que  l’on  peut  rendre  au  ma- 
lade la  possibilité  de  faire  quelque  usage 

de  l’œil.  4 

On  confond  quelquefois  le  staphylôme 
partiel  avec  le  leucoma,  mais  on  doit  se 
rappeler  qu’en  général  1 iris  est  forte- 
ment adhérent  à toute  l’étendue  du  sla- 
phylôme  partiel,  tandis  qu  il  na  pas  de 
connexion  avec  un  leucotna  ou  qu  il 
n’en  a que  par  un  seul  point.  Dans  le 
staphylôme  partiel,  la  cornée  tout  en- 
tière prend  une  forme  conique  et  son 


sommet  forme  le  centre  du  staphylôme, 
tandis  que  dans  le  leucoma  la  forme 
sphérique  générale  de  la  cornée  ne  subit 
aucune  altération. 

Si  la  vision  se  trouve  complètement 
détruite  , ou  par  suite  de  l’occlusion  de 
la  pupille,  ou  parce  que  le  staphylôme 
partiel  est  situé  au-devant  d'elte,  nous 
devrons  nous  efforcer  de  diminuer  le 
staphylôme  lui-même  et  examiner  en- 
suite s’il  serait  possible  de  faire  recou- 
vrer la  vue  au  malade  par  le  moyen 
d’une  opération  consistant  en  la  forma- 
tion d’une  pupille  artificielle. 

Le  meilleur  mode  de  traitement  ten- 
dant à réduire  un  staphylôme  partiel, 
consiste  à appliquer  sur  son  sommet  le 
muriate  d’antimoine  avec  un  pinceau  de 
poil  de  chameau,  tandis  que  l’on  main- 
tient les  paupières  largement  séparées. 

On  doit  alors,  avant  que  l’œil  ne  soit 
refermé,  laver  la  surface  du  staphylôme 
avec  un  gros  pinceau  de  poil  de  cha- 
meau trempé  dans  de  l’eau  ou  du  lait 
tiède.  On  ne  doit  pas  renouveler  1 usage 
du  caustique  jusqu’à  ce  que  l’eschare 
soit  tombée  et  que  l’inflammation,  cau- 
sée par  la  première  application  , ait  dis- 
paru. 

Il  y a une  espèce  de  staphylôme  total 
dans  lequel  la  tumeur  est  sphérique ; 
dans  l’autre  sorte  de  staphylôme  elle  a la 
forme  d’un  cône  tronque. 

Comme  il  est  impossible  de  rendre  la 
vue  à un  malade  affecté  d’un  staphylôme 
total,  lors  même  que  le  cristallin,  1 hu- 
meur vitrée  et  la  rétine  sont  dans  un 
état  complètement  sain  , la  seule  chose 
qu’il  soit  utile  de  faire  est  de  diminuer 
la  protubérance  de  la  cornée  qui  est 
non  seulement  une  grave  difformité, 
mais  encore  qui  donne  lieu  aux  incon- 
vénients très-sérieux  que  nous  avons 
déjà  indiqués.  Cela  peut  s exécuter  <iu 
moyen  d’une  opération  qui  consiste  d a- 
bord  à inciser  avec  le  couteau  à cata-  ; 
racte  en  formant  un  lambeau  et  ensuite  j 
à compléter  l’excision  circulaire  de  la 
partie  la  plus  proéminente  de  la  tumeur  ; 
avec  une  paire  de  ciseaux  courbes.  Lfl| 
cristallin  et  l’humeur  vitrée  s’échappent^ 
l’œil  s’enfonce  dans  l’orbite;  et  quoique 
l’organe  soit  détruit,  le  malade  est  déli- 
vré *d’iine  affection  qui  indépendamment 
de  ce  qu’elle  entraîne  la  perte  totale  de 
la  vue  était  une  source  de  grande  souf- 
france (I). 


(t)  Lorsque  le  staphylôme  a fait  iota- 
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SYNECHIE. 

Ce  terme  s’emploie  pour  désigner  une 
adhérence  morbide  de  l'iris.  Quand  l’ad- 
hérence a lieu  avec  la  cornée  on  appelle 
celte  affection  synéchie  antérieure  ; 
quand  elle  a lieu  avec  la  capsule  du 
cristallin  , la  maladie  se  nomme  synéchie 
postérieure.  La  première  est  souvent  le 
résultat  d’une  plaie  ou  d’un  ulcère  de  la 
cornée  avec  écoulement  de  l’humeur 
aqueuse  qui  s’échappe;  la  seconde  est 
causée  le  plus  souvent  par  une  iritis. 

Les  adhérences  partielles  et  récentes 
de  l’iris  avec  la  capsule  du  cristallin 
peuvent  quelquefois  être  détruites  par 
l’usage  de  la  belladone  et  du  mercure. 
Dans  quelques  cas  de  synéchie  antérieure 
partielle  et  même  de  synéchie  postérieure 
complète,  qui  presque  toujours  est  ac- 
compagnée de  l’occlusion  de  1a  pupille, 
on  peut  rendre  la  vue  au  malade  par  la 
formation  d’une  pupille  artificielle. 

L’adhérence  de  l’iris  avec  la  cornée 
produit  un  changement  dans  la  dimen- 
sion , la  position  et  la  forme  de  la  pu- 
pille; et  lorsqu’elle  est  le  résultat  de 
l’inflammation  ou  d’un  prolapsus  de 
l’iris , la  cornée  dans  la  plupart  des  cas 
devient  opaque. 

PROLAPSUS  DE  L’iRlS. 

On  appelle  quelquefois  cette  affection 
staphyloma  racemosum  , staphylôme 
rameux.  C’est  la  sortie  de  l’iris  au-de- 
hors , à travers  une  plaie  ou  une  ouver- 
ture ulcérée  de  la  cornée.  Cette  partie 
herniée  est  nécessairement  de  la  même 
couleur  que  l’iris  , c’est-à-dire  brune  ou 
grisâtre,  et  sa  dimension  varie  depuis  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à 
celle  d’un  petit  pois.  Comme  la  cornée 
est  rarement  perforée  dans  plus  d’un 
point  le  prolapsus  est  habituellement 
simple,  et  en  général  sa  hase  est  entou- 
rée par  un  cercle  opaque  de  la  cornée. 

Les  maux  résultant  d’un  prolapsus  de 
l’iris  sont  des  douleurs  très  aiguës  dans 
l’œil,  l’inflammation  de  l’organe,  la 


lement  perdre  l’usage  de  la  vue  et  qu’il 
donne  lieu  à des  accidents  inflammatoi- 
res sérieux  et  fréquents,  et  à une  gêne 
perpétuelle,  on  conçoit  qu’il  faille  se 
résoudre  à faire  une  opération  pour 
Vider  l’œil;  mais  quand  il  n’occasionno 
pas  une  inflammation  de  celle  nature  et 
que,  borné  à l’état  de  difformité,  il  con- 
sume une  infirmité  supportable,  je  pense 
qu  il  convient  bien  plutôt  de  l’abandon- 
ner a lui-même.  ( Note  du  trad.) 


photophobie,  la  déviation  de  la  pupille 
vers  le  siège  du  prolapsus,  et  une  cer- 
taine diminution  dans  son  diamètre. 

Dans  les  cas  invétérés  la  partie  sail- 
lante de  l’iris  devient  moins  sensible  et 
les  souffrances  sont  moins  aiguës. 

Quand  le  prolapsus  est  tout  à fait  ré- 
cent et  qu’il  est  le  résultat  d’une  plaie  , 
il  ne  peut  exister  aucun  doute  quant  à 
l’opportunitéde  faire  reprendre  à l’iris  sa 
situation  normale.  Dans  d’autres  cas  cela 
est  impraticable  et  l’on  doit  obvier  aux 
inconvénients  causés  par  la  saillie  de 
l’iris  en  louchant  à plusieurs  reprises  la 
tumeur  avec  le  nitrate  d’argent  jusqu’à 
ce  qu'elle  soit  suffisamment  abaissée  et 
l’ulcère  cicatrisé;  tandis  que  l’on  peut 
quelquefois  faire  disparaître  l’empêche- 
ment à la  vision  causé  par  le  déplace- 
ment et  l’ulcération  de  la  pupille  et  l’o- 
pacité partielle  de  la  cornée,  au  moyen 
d’une  pupille  artificielle.  Quand  la  por- 
tion herniée  de  l’iris  est  considérable  il 
peut  être  nécessaire  d’en  retrancher  une 
partie  avec  des  ciseaux  avant  d’appliquer 
le  nitrate  d'argent. 

OCCLUSION  DE  LA  PUPILLE  ET  FORMATION 
D'UNE  TUPILLE  ARTIFICIELLE. 

Un  rétrécissement  permanent  ou  une 
oblitération  de  la  pupille  est  le  plus  sou- 
vent une  conséquence  de  l’inflammation 
de  l’iris,  mais  quelquefois  celte  maladie 
est  la  suite  d’opérations  pratiquées  pour 
la  cataracte , et  survient  lentement , 
sourdement,  à une  époque  subséquente, 
indéterminée  , et  sans  inflammation  mar- 
quée dans  l’œil.  L’iris  devient  immobile, 
prend  un  aspect  rayonné  et  ridé,  etquand 
le  cristallin  est  exempt  de  toute  opacité 
on  voit  dans  son  centre  un  petit  point 
noir.  En  cas  pareil  le  malade  peut  quel- 
quefois retrouver  en  grande  partie  l’u- 
sage de  l’œil  par  la  formation  d’une  pu- 
pille artifiicelle.  La  pupille  peut  aussi 
être  obstruée  par  l’épanchement  et  l’or- 
ganisation de  lymphe  coagulable  par 
suite  de  l’inflammation  ; ou  bien  encore 
il  peut  s’être  fait  un  tel  déplacement  de 
1 iris  quand  il  a subi  un  prolapsus  , qu’il 
en  résulte  une  altération  dans  la  forme 
et  la  position  de  la  pupille  et  par  suite 
un  obstacle  réel  à la  vision. 

Les  différentes  sortes  d’opérations  pour 
la  formation  d’une  pupille  artificielle 
peuvent  toutes  être  rattachées  à trois 
méthodes  principales;  la  première  est 
une  incision  simple  à,  l’iris , sans  enlè- 
vement d’aucune  partie  de  celui-ci  ; on 
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l’appelle  corélomie;  la  seconde  est 
une  incision  de  l’iris  avec  enlèvement 
d’une  partie  de  celui-ci,  coreclonie;  la 
troisième  consiste  à séparer  un  peu  du 
bord  extérieur  de  l’iris  du  corps  ciliaire , 
coredialyse. 

On  voit  qu’aucune  de  ces  opérations 
ne  peut  être  pratiquée  avec  un  espoir 
fondé  de  succès  que  lorsque  les  change- 
ments clans  l’état  de  la  pupille  consti- 
tuent le  seul  défaut  de  l’œil.  Ainsi,  à 
moins  que  la  rétine  n’ait  conservé  de  la 
sensibilité  , il  n’y  aurait  aucun  avantage 
à pratiquer  une  nouvelle  ouverture  dans 
l’iris.  Il  faut  toujours  que  le  malade  soit 
capablejde  distinguer  la  lumière  del’obs- 
curité;  car  s’il  n’avait  conservé  cette 
faculté,  l’opération  n’offrirait  que  peu 
de  chance  de  succès.  Cette  impossibilité 
cependant  ne  doit  pas  faire  prohiber 
l’opération  d’une  manière  absolue , car 
quelquefois  l’iris  est  tellement  épaissi , 
la  chambre  postérieure  est  tellement 
pleine  de  lymphe  dense  et  la  transpa- 
rence du  cristallin  si  fortement  affectée, 
que  la  faculté  de  distinguer  le  jour  de 
la  nuit  peut  être  annihilée,  bien  que  ce- 
pendant la  rétine  elle-même  ne  soit  pas 
incapable  de  reprendre  ses  fonctions. 
On  peut  tenter  l’opération  , mais  elle 
n’offre  guère  de  chances  de  succès. 

On  ne  doit  jamais  former  de  pupille 
artificielle  dans  un  œil  tant  que  le  ma- 
lade peut  se  servir  de  l’autre.  On  ne  doit 
pas  non  plus  tenter  l’opération  si  l’œil 
est  affecté  d*inüammation  , si  l'on  y sent 
une  dureté  anormale,  ou  s’il  est  atteint 
d’hydropisie  ou  d’atrophie. 

Quand  une  partie  de  la  cornée  est 
opaque  , l’endroit  où  l’on  doit  établir  la 
pupille  artificielle  est  nécessairement 
déterminé  par  la  situation  de  la  portion 
transparente  de  celle  membrane;  et  s’il 
est  au  choix  de  l’opérateur  de  l'établir 
ou  derrière  le  bord  nasal  ou  derrière  le 
bord  temporal  de  la  cornée,  la  première 
position  devra  être  préférée  comme  of- 
frant une  ressource  plus  utile  pourla  vue. 

Toutes  les  fois  que  le  cristallin  et  sa 
capsule  sont  transparents  , on  doit  pren- 
dre le  plus  grand  soin  , en  pratiquant 
l’opération  , de  n’intéresser  ni  l’une  ni 
l’autre  de  ces  parties. 

Comme  une  pupille  artificielle  ne  pos- 
sède aucun  pouvoir  de  contraction  ni  de 
dilatation  , on  doit  avoir  soin  de  ne  la 
faire  ni  trop  grande  ni  trop  petite.  Si 
l’ouverture  était  trop  petite,  elle  ne  se- 
rait pas  fort  utile,  et  si  elle  était  trop 
grande  la  quantité  considérable  de  lu- 


mière qui  pénétrerait  dans  l’œil  ébloui- 
rait la  vue,  et  la  nouvelle  ouverture  ne 
serait  d’aucun  service. 

Les  limites  de  cet  ouvrage  ne  me  per- 
mettent pas  de  décrire  toutes  les  modifi- 
cations des  opérations  rendues  nécessai- 
res par  la  variété  infinie  de  circonstances 
que  peut  présenter  une  occlusion  de  la 
pupille.  L’étatde  la  pupille  elle-même,  la 
présence  de  fibrine  opaque  remplis- 
sant la  pupille  ou  l’absence  de  cette 
même  fibrine  dans  la  pupille  ; l’état  de 
la  cornée,  l’état  du  cristallin  ; et  la  com- 
plication ou  non-complication  de  la  ma- 
ladie par  un  prolapsus  et  une  adhérence 
de  l’iris,  sont  autant  de  conditions  prin- 
cipales qui  doivent  nous  déterminer 
dans  le  choix  du  mode  opératoire. 

La  coretomie  ou  division  simple  de 
l’iris  peut  se  pratiquer  au  moyen  d’un 
bistouri  à iris  ou  aiguille  à cataracte 
n’ayant  de  tranchant  que  d’un  seul  côté;, 
ou  au  moyen  d’une  petite  paire  de  ci- 
seaux dont  une  des  lames  a une  pointe 
aiguë  et  l’autre  se  termine  comme  une 
petite  sonde.  On  introduit  le  bistouri  à 
iris  qui  est  seulement  un  peu  plus  gros 
qu’une  aiguille  à cataracte  ordinaire,  à 
travers  la  sclérotique,  à environ  une 
ligne  et  demie  de  la  cornée;  et  après 
avoir  perforé  l’iris  sur  le  côté  , en  se  di- 
rigeant vers  la  tempe , on  porte  la  pointe 
du  bistouri  à travers  la  chambre  anté- 
rieure , vers  le  nez  , presque  jusqu'au 
bord  ciliaire  de  l’iris.  On  retourne  alors 
le  côté  tranchant  en  arrière  et  on  le 
presse  contre  l’iris  en  le  retirant  de  ma- 
nière à pratiquer  dans  celui-ci  une  in- 
cision transversale. 

Il  y a une  autre  manière  de  diviser 
l’iris,  c’est  de  faire  une  incision  près  du 
bord  de  la  cornée  et  d'introduire  de  pe- 
tits ciseaux  dont  une  des  lames  a une 
pointe  aiguë  et  l’autre  se  termine  comme 
une  sonde.  On  doit  alors  faire  passer  la 
pointe  acérée  à travers  l'iris  près  du 
bord  ciliaire;  tandis  que  l’extrémité,  qui 
a forme  de  sonde  , est  introduite  sous 
la  cornée  à distance  voulue  pour  que  la 
division,  qu’il  est  nécessaire  de  prati- 
quer à l’iris,  soit  exécutée  en  rappro- 
chant la  lame  des  ciseaux. 

Ces  méthodes  opératoires  conviennent 
lorsque  l’iris  paraît  comme  tendu  , lors- 
bue  la  cornée  est  transparente,  et  lors- 
qu’il n’y  a pas  de  cristallin,  ou  que  l’oc- 
clusion de  la  pupille  a suivi  l’extraction 
de  la  cataracte. 

L'excision  d’une  portion  de  l iris , 
appelée  corcctornie , constitue  une  autre 
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méthode.  On  la  pratique  de  différentes 
manières.  Ainsi  on  peut  faire  une  ponc- 
tion à la  cornée , attirer  au  dehors  une 
portion  de  l’iris  au  moyen  d’une  petite 
érigne  faite  exprès,  et  exciser  cette  por- 
tion de  l'iris.  Tel  était  le  procédé  du 
professeur  Beer,  procédé  qui  nie  semble 
aussi  bon  que  celui  de  feu  M.  Gibson 
qui  faisait  une  incision  dans  la  cornée  de 
manière  à laisser  s’échapper  l’humeur 
aqueuse;  après  quoi  il  faisait  sortir  une 
portion  de  l’iris  à l’aide  de  pressions 
douces,  et  il  la  retranchait  avec  des  ci- 
seaux. L’iris  était  ensuite  repoussé  dans 
l’œil  ayant  la  nouvelle  ouverture  qu’on 
venait  d’y  former. 

Ces  derniers  moyens  sont  convenables 
quand  le  centre  de  la  cornée  est  d’une 
opacité  dense  , la  totalité  ou  une  portion 
de  sa  circonférence  transparente,  et  le  cri- 
stallin et  sa  capsule  complètement  sains. 

L’opération  qui  consiste  à séparer  une 
portion  du  bord  externe  de  l’iris  du.  corps 
ciliaire,  corédialyse, a été  pratiquée  pour 
la  première  fois  parScarpa  sur  le  côté  vers 
le  nez:  mais  comme  rouvert  ure  ne  resta 
pas  permanente,  ce  procédé  fut  abandon- 
né pour  celui  de  Reisinger  qui  s’exécute 
au  moyen  d'une  pince  très-fine  à double 
crochet,  et  capable  de  prendre  la  forme 
d’un  crochet  simple  à l'aide  d’une  pres- 
sion légère.  Une  petite  ponction  est  faite 
dans  la  cornée  près  de  son  bord  ; la 
pince  à double  crochet  est  introduite  et 
portée  , les  pointes  tournées  en  bas  , 
jusqu’à  l’endroit  où  l’iris  doit  être  sé- 
paré, mais  toujours  aussi  près  que  pos- 
sible du  bord  ciliaire.  Les  pointes  doi- 
vent être  alors  légèrement  ouvertes  , et 
on  les  fera  entrer  dans  l’iris,  puis  on 
ferme  les  lames  en  les  rapprochant , et 
on  retire  ensuite  doucement  l’instrument 
au  dehors;  par  ce  moyen  on  aura  déta- 
ché une  portion  suffisante  de  l’iris,  qui 
ayant  été  lâchée  par  l’instrument  sera 
laissée  pour  être  pincée  dans  la  plaie  de 
la  cornée-  Cette  opération  est  de  fait 
une  combinaison  (Te  la  corédialyse  avec 
la  corectomie.  En  Angleterre,  la  coré- 
dialyse n’est  pas  fort  en  faveur,  les  chi- 
rurgiens préférant  généralement  ou  la 
corétomie  ou  la  corectomie  (I). 


(1)  Je  crois  tout  â fait  Inutile  de  dé- 
crire ici  un  grand  nombre  d’autres  mé- 
thodes et  procédés  opératoires  dont  l'ap- 
plication aura  été  fort  rare,  et  qui  se 
trouvent  exposés  avec  détail  dans  rn«-rï- 
«>e  pupille  artificielle  , écrit  par  Sanson 
dans  la  Dict.  des  science?  méd.  — Quelle 
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Cette  affection  paraît  généralement 
locale  ; dans  aucun  cas  elle  ne  se  trouve 
liée  ni  à une  ascite,  ni  à une  anasnrque, 
ni  à d’autres  hydropisies  et  jamais  non 
plus  elle  n’est  produite  par  ces  maladies; 
et  si  elle  est  due  à des  causes  générales, 
la  nature  de  ces  causes  n'a  pas  encore 
été  reconnue.  11  peut  y avoir  hydropisie 


que  soit  la  méthode  que  l’on  préférera, 
il  faut  bien  savoir  que  la  formation  d’une 
pupille  artificielle  est  une  opération  d’une 
exécution  difficile,  et  chanceuse  rjuant 
aux  résultats,  lors  même  que  l’œil  est  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  à son 
application.  Elle  expose  à une  inflam- 
mation grave  du  globe  de  l’œil,  et  par 
suite,  à des  opacités  encore  plus  considé- 
rables que  celles  qui  ont  déterminé  à 
faire  l’opération.  11  ne  faudrait  pas  con- 
clure, de  ce  que  je  viens  de  dire  ici,  que 
l’établissement  d’une  pupille  artificielle 
doit  toujours  être  rejeté  ; il  est  des  cas 
où  les  conditions  étant  très-favorables, 
l’opération  habilement  et  heureusement 
pratiquée,  on  a pu  rendre  à un  cer- 
tain degré  la  faculté  visuelle  à des  in- 
dividus affligés  de  cécité.  Mais  quand  un 
malade  ayant  complètement  perdu  l’u- 
sage d’un  œil , voit  assez  avec  l’autre 
pour  se  conduire  et  distinguer  encore  les 
objets  volumineux,  il  faut  s’abstenir  de 
pratiquer  une  opération  qui  exposerait 
le  sujet  à une  cécité  absolue.  A plus 
forte  raison  ou  ne  doit  point  opérer  un 
œil  entièrement  perdu  lorsque  l’autre  est 
parfaitement  sain;  car,  si  l’opération 
réussissait,  on  aurait  deux  yeux  d’une 
force  inégale  et  la  vision  serait  consé- 
quemment troublée.  L’amaurose  d’un 
des  deux  yeux  contre-indique  la  forma- 
tion d’une  pupille  artificielle  dans  l’autre 
œil,  attendu  que  l’amaurose  attaquant 
ordinairement  les  deux  yeux  successive- 
ment, on  n’aurait  rien  à espérer  raison- 
nablement d'une  semblable  manière  de 
faire.  Enfin  on  pratique  quelquefois  une 
pupille  artificielle  en  cas  d’adhérence 
considérable  de  l’iris  à la  capsule  du 
cristallin,  bien  que  celui-ci  soit  affecté 
de  cataracte  parce  que  l’on  extrait  ou 
abaisse  le  cristallin  en  même  temps  que 
l’on  établit  une  ouverture  dans  l’iris  ; on 
conçoit  aisément  que  l’on  ne  doit  prati- 
quer l’opération  de  la  pupille  artificielle 
en  cas  d’opacité  de  la  cornée,  que  quand 
au  moins  un  quart  de  cette  membrane  a 
conservé  sa  transparence,  car  autrement 
la  lumière  n’aurait  pas  accès  dans  l’œil. 

(Note  du  trad.) 
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îles  chambres,  de  l’œil , c’est-à-dire  une 
augmentation  dans  la  quantité  de  l'hu- 
meur aqueuse;  ou  il  peut  y avoir  une 
accumulation  anormale  de  l'humeur  vi- 
trée ; ou  enfin  it  peut  s’être  formé  une 
collection  de  liquide  séreux  entre  la 
sclérotique  et  la  choroïde. 

Les  symptômes  d’hydropisie  des  cham- 
bres antérieure  et  postérieure  consistent 
dans  une  proéminence  de  la  cornée  plus 
considérable  qu’à  l’état  normal , et  un 
accroissement  de  son  diamètre  accompa- 
gné , à une  époque  avancée  de  la  mala- 
die, de  la  perte  de  sa  transparence. 
L’iris  devient  bientôt  immobile  et  prend 
une  couleur  plus  foncée  que  de  cou- 
tume. D’abord  l’œil  voit  à une  grande 
distance , mais  ensuite  la  vue  s’altère 
considérablement  ou  même  se  perd. 
Quand  cette  sorte  d’hydropbthalmie  suit 
les  blessures  de  l’œil , elle  peut  s’allier 
à un  état  de  tremblement  de  l’iris  et  à 
une  amaurose  partielle. 

Dans  le  traitement  nous  pouvons  es- 
sayer les  vésicatoires  sur  la  tempe  ou 
derrière  l’oreille;  le  mercure,  l’iode  et  les 
purgatifs.  Dans  les  cas  invétérés  on  a 
quelquefois  pratiqué  la  paracentèse  de 
l’œil.  Lorsqu’on  suit  cette  méthode  le 
meilleur  instrument  est  une  aiguille  ca- 
nelée.  J’ai  eu  un  cas,  à l’hôpital  du 
Collège  de  l’Université,  dans  lequel  j’ai 
ponctionné  l’œil  sept  à huit  fois,  à divers 
intervalles,  au  moyen  d’une  aiguille  de 
ce  genre,  de  manière  à évacuer  le  fluide, 
à diminuer  à la  fin  la  dimension  de  l’or- 
gane, et  à délivrer  le  malade  des  vives 
souffrances  qu’il  ressentait  précédem- 
ment. 

Si  l’on  pouvait  reconnaître  l’existence 
de  Vhydio/jisie  sous-sclérotique,  l’indi- 
cation serait  de  faire  écouler  le  fluide  au 
moyen  d’une  ponction. 

L ’hydropisie  de  L’humeur  vitrée  est 
accompagnée  de  l’accroissement  de  vo- 
lume de  la  partie  postérieure  du  globe 
de  l’œil , d’une  saillie  conique  de  la  cor- 
née en  avant,  de  l’avancement  de  l’iris 
"vers  la  cornée,  de  la  coloration  bleue 
foncée  de  la  sclérotique  et  de  myopie; 
ces  symptômes  sont  suivis  d’une  amau- 
rose complète , le  globe  de  l’œil  deve- 
nant dur  et  immobile. 

La  vue  étant  totalement  perdue,  tout 
ce  que  peut  faire  le  chirurgien  c’est  de 
porter  quelque  soulagement  aux  incom- 
modités qui  résultent  de  l’état  de  disten- 
sion de  l’œil  cl  de  sa  pression.  Si  la 
ponction  faite  avec  l’aiguille  était  insuf- 
fisante, on  pourrait  exciser  une  portion 


de  la  cornée,  et  les  humeurs  pourraient 
alors  s’écouler  (i). 

AMAUROSE  OU  GOUTTE  SEREINE. 

Cette  maladie  consiste  dans  l’obscur- 
cissement ou  la  perle  de  la  vue  prove- 
nant d’une  insensibilité  plus  ou 'moins 
prononcée  de  la  rétine.  La  rétine,  les 
nerfs  optiques,  ou  le  cerveau,  peuvent 
chacun  être  la  partie  premièrement  et 
principalement  affectée.  L’expression  de 
goutte  sereine  ne  s’applique  que  dans 
les  cas  de  cécité  totale  ; ce  nom  a été 
donné  uniquement  parce  que  la  pupille 
n’est  pas  opaque  et  est  même  claire  en 
apparence  quoique  le  malade  soit  aveu- 
gle. 


(1)  Scarpa  a observé  que  dans  la  plu- 
part des  cas  l’épanchement  occupe  à la 
fois  le  corps  vitré  et  la  cavité  de  la  mem- 
brane de  l’humeur  aqueuse;  et  dans  la 
grande  majorité  des  cas  aussi  cette 
maladie  est  due  à une  dégénérescence 
de  quelque  tissu  de  l'œil,  bien  que  quel- 
quefois cette  affection  puisse  être  idiopa- 
thique. Je  ferai  aussi  remarquer  que  le 
globe  de  l’œil  augmentant  également  de 
volume  dans  tous  les  sens,  les  paupières 
repoussées  offrent  proportionnellement 
une  augmentation  d’écartement  plus 
grande  dans  la  direction  verticale  que 
dans  celle  horizontale  ; il  en  résulte  que 
lorsque  l’hydrophlhalmie  a acquis  un 
certain  degré  , les  paupières  ne  peuvent 
plus  se  fermer  entièrement,  et  la  cornée, 
toujours  exposée  à l’air,  finit  par  s’en- 
flammer, inflammation  qui  par  suite 
s’étend  aux  méninges  et  compromet  la 
vie  des  malades.  Au  début  de  l'affection, 
pour  peu  qu’il  y ait  quelque  symptôme 
inflammatoire,  on  devra  appliquer  à dif- 
férentes reprises  de  nombreuses  sangsues 
à la  tempe  et  on  fera  une  forte  dérivation 
en  plaçant  un  séton  à la  nuque.  Plus 
tard,  s’il  n’y  a plus  le  moindre  signe 
d’inflammation,  on  pourra  faire  des  fric- 
tions d’onguent  mercuriel  autour  de 
l’orbite.  Dès  que  la  cornée  ne  peut  plus 
être  recouverte  par  les  paupières  et 
qu'une  inflammation  de  l’œil  menace  de 
s’étendre  à l’encéphale,  il  faut  abandon- 
ner ces  moyens  et  recourir  à la  ponction 
de  l’œil.  Celle  dernière  opération  ne  con- 
vient plus  quand  la  cornée  désorganisée 
et  toujours  découverte  se  présente  à l’ex- 
térieur; il  faut  alors  vider  l’œil  en  dé- 
tachant circulairement  avec  un  couteau 
à cataracte  la  presque  totalité  de  la 
cornée.  Plus  tard  on  réprime  les  bour- 
geons charnus  avec  le  nitrate  d’argent  et 
on  place  un  œil  artificiel.  ( Note  du  irait.) 
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Les  symptômes  de  l’amaurose  sont  de 
deux  espèces,  il  y a premièrement  ceux 
que  le  chirurgien  remarque  dans  la 
forme,  la  couleur,  le  tissu, la  consistance, 
la  vascularité  et  les  mouvements  des  dif- 
férentes parties  de  l'organe,  ou  dans  la 
santé  générale  du  malade;  et  seconde- 
ment ceux  que  le  malade  ressent  lui- 
niême,  tels  que  l’altération  ou  le  déran- 
gement de  la  vision  , les  maux  de  tête  , 
les  vertiges,  les  sensations  particulières 
éprouvées  dans  l’œil,  elc. 

Le  premier  symptôme,  celui  qui  ne 
manque  jamais,  c’est  que  le  malade  ne 
reste  point  maître  des  mouvements  de 
l’œil  affecté,  les  pupilles  des  deux  yeux 
ne  se  dirigeant  pas  avec  ensemble  vers 
les  objets  qu’ils  fixent;  et  il  en  résulte 
une  sorte  de  regard  étonné  et  sans  ex- 
pression. Ce  symptôme  peut  exister  d’a- 
bord à un  degré  très-faible,  mais  dans 
quelques  cas  il  se  développe  jusqu’à  de- 
venir un  véritable  strabisme,  tandis  que 
dans  d’antres,  le  malade  est  dans  une 
impossibilité  si  complète  de  diriger  les 
mouvements  de  l’œil  affecté,  que  celui-ci 
ou  subit  des  oscillations  ou  demeure 
tout  à fait  immobile  dans  l’orbite.  Il 
n’est  pas  rare  non  plus  que  les  mouve- 
ments des  paupières  se  trouvent  inter- 
rompus comme  ceux  des  yeux  ; l’é- 
lévateur de  la  paupière  supérieure  et 
l’orbiculaire  des  paupières  se  trouvant 
quelquefois  l’un  ou  l’autre  atteints  de  pa- 
ralysie. 

L œil  affecté  peut  aussi  former  une 
proéminence  plus  considérable  que  l’au- 
tre, ou  bien  éprouver  une  autre  altéra- 
tion de  forme.  Sa  couleur  est  rarement 
celle  qu’il  présentait  à l’état  sain,  la  sclé- 
rotique étant  jaunâtre,  bleuâtre  ou  cen- 
diée,  et  souvent  sillonnée  par  des  vais- 
seaux variqueux  ; et  il  n’y  a aucun 
symptôme  d’amaurose  plus  certain  que 
l’augmentation  ou  la  diminution  de  la 
consistance  naturelle  du  globe  de  l’œil. 

Un  autre  symptôme  ordinaire  delà  ma- 
ladie consiste  dans  le  mouvement  lent  et 
1 imité  de  l’iris,  accompagné  généralement 
de  dilatation  de  la  pupille,  mais  quelque- 
fois aussi  du  rétrécissement  de  cette  ou- 
verture. Lorsque  l’amaurose  est  à son  dé- 
but et  qu’elle  est  encore  incomplète,  il 
est  rare  qu’elle  soit  accompagnée  d’une 
grande  dilatation  de  la  pupille;  mais 
lorsque  la  perception  de  la  lumière  est 
encore  plus  affaiblie  ou  même  entière- 
ment éteinte  ; l’ouverture  est  ordinaire- 
ment agrandie  et  tout  à fait  immobile, 
cependant  il  se  présente  quelquefois  des 


cas  dans  lesquels  la  pupille  d’un  œil 
complètement  amaurotique  éprouve  des 
mouvements  rapides  suivant  le  degré  de 
lumière  qui  agit  sur  l’œil  du  côté  op- 
posé resté  sain  , tandis  que  si  l’œil  amau- 
rotique seul  était  exposé  à l’influence  de 
la  lumière,  sa  pupille  demeurerait  par- 
faitement immobile  et  considérablement 
dilatée.  C’est  pourquoi  il  est  de  règle  en 
chirurgie  de  fermer  et  de  couvrir  tou- 
jours l’œil  sain  durant  l’examen  de  l’état 
de  1 iris  et  de  la  pupille  d’un  œil  que  l’on 
soupçonne  être  affecté  d’amaurose.  On 
rencontre  des  cas  encore  plus  curieux 
dans  lesquels,  quoique  le  malade  soit 
totalement  aveugle,  le  diamètre  des  deux 
pupilles  varie  suivant  les  divers  degrés 
de  la  lumière,  exactement  de  la  même 
manière  que  dans  l’étal  sain. 

Outre  les  mouvements  de  l’iris  qui 
doivent  être  examinés  dans  chaque  œil 
sepaiément , et  en  ayant  soin  de  sous- 
traire à l’action  de  la  lumière  l’œil  qui 
n’est  pas  actuellement  soumis  à l’examen, 
on  devra  prendre  en  considération  là 
forme  et  la  situation  de  la  pupille  ainsi 
que  l’inclinaison  de  l’iris;  car  quelque- 
fois la  pupille  est  irrégulièrement  dilatée 
et  quelquefois  aussi  elle  se  porte  vers  un 
point  particulier  de  la  circonférence  de 
1 iris  tandis  que  cette  membrane  elle- 
même  peut  ou  se  projeter  vers  la  cornée 
ou  s’enfoncer  en  arrière  de  manière  à of- 
frir un  aspect  concave. 

Lorsque  l’amaurose  est  l’effet  de  l’hy- 
drocéphalie chez  un  jeune  sujet,  la  pu- 
pille peut  présenter  sa  teinte  noire  na- 
turelle, mais  chez  les  individus  plus 
avancés  en  âge  l’amaurose  est  presque 
constamment  accompagnée  soit  d'un  cer- 
tain degré  de  glaucome,  ou  d’un  aspect 
terne  vitré  ou  corné  de  la  pupille. 

Quant  aux  symptômes  ou  effets  dont  le 
malade  seul  a la  conscience,  il  y a d’a- 
bord altération  de  la  vue  dont  les  progrès 
et  le  degré  varient  dans  les  différents 
cas  , car  dans  quelques-uns  le  malade 
devient  aveugle  d’une  manière  subite  et 
permanente,  tandis  que  dans  d’autres  la 
vue  diminue  très-lentement  et  graduel- 
lement sans  que  jamais  il  survienne  une 
cécité  totale. 

De  là  les  distinctions  en  amaurose 
complété  et  incomplète.  Souvent  au  dé- 
but de  la  maladie  le  défaut  de  vision  est 
seulement  occasionnel  ou  pour  un  court 
espace  de  temps,  ou  périodique  prenant 
la  (orme  de  nyctalopie  ou  d’héméralopie 
ou  survenant  après  un  exercice  considé- 
rable de  la  vue.  Après  avoir  lu  quel- 
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ques  lignes  d’un  livre,  les  lettres  appa- 
raissent complètement  confuses.  Le  défaut 

de  la  puissance  visuelle  peut  s’étendre  à 
la  totalité  du  champ  de  vision  ou  seule- 
ment à une  partie  de  celui-ci.  Ainsi  on 
peut  ne  pas  distinguer  une  plus  ou  moins 
grande  partie  de  la  page  d’un  livre  (vi- 
sas interruptus)  ou  bien  ne  voir  que  la 
moitié  des  objets  ( htmiopie ).  Quelque- 
fois les  objets  ne  peuvent  être  vus  que 
quand  ils  sont  placés  exactement  dans 
une  direction  particulière  ( visas  obli- 
quas). Tous  les  objets  semblent  à quel- 
ques amaurotiques  défigurés,  contournés, 
agrandis,  rapetissés,  eu  même  retournés 
(visas  dejiguraius). 

Un  autre  symptôme  ordinaire  de  l’a- 
maurose éprouvé  par  le  malade  est  la 
perception  de  ce  qu’on  appelle  spectres 
oculaires,  tels  que  rayons  et  éclairs  lumi- 
neux (photopsie),  insectes  ou  filaments 
voltigeant  devant  l’œil  (mouches  volan- 
tes) (1)  ou  la  vue  de  couleurs  qui  ne  sont 
réellement  pas  devant  l’œil.  La  diplopie 
est  aussi  un  autre  effet  fréquent  de  la 
maladie  à son  début.  Cependant  à me- 
sure que  celle-ci  fait  des  progrès  la  vi- 


(1)  Il  est  nécessaire  de  savoir  quelle 
est  la  valeur  séméiotique  des  mouches  ou 
spectres  oculaires.  U y a deux  espèces  de 
mouches , celles  qui  sont  fixes  relative- 
ment à l’axe  visuel  et  celles  qui  sont  vo- 
lantes lors  même  que  l’œil  n’exécute 
aucun  mouvement.  Les  mouches  fixes  se 
déplacent  toutes  les  fois  que  l’œil  se  dé- 
place lui-même;  elles  suivent  tous  les 
mouvements  et  se  trouvent  conséquem- 
ment dans  un  rapport  toujours  pareil 
avec  l’axe  visuel.  Les  mouches  volantes, 
au  contraire,  descendent,  scintillent,  exé- 
cutent des  mouvements  lors  même  que 
l’œil  est  fixe  et  immobile,  et  ne  sont  pas 
dans  un  rapport  toujours  pareil  avec 
l’axe  de  la  vision.  La  distinction  entre 
ces  deux  espèces  de  mouches  est  fort 
importante;  car  les  mouches  fixes  sont 
symptomatiques  de  l'amaurose,  tandis 
que  les  mouches  volantes  ne  dépendent 
que  d’un  état  de  l’innervation  qui  n’a  rien 
de  grave.  J’ai  rencontré  un  grand  nombre 
d’individus  qui  sc  plaignent  d’éprouver 
depuis  bien  des  années  la  sensation  de 
mouches  et  filaments  voltigeants  sans  que 
jamais  il  en  soit  résulté  aucun  accident 
sérieux  pour  la  vision  qui  du  reste  est 
bonne.  C’est  souvent  à des  pleurs  versés 
en  abondance  que  sont  dues  les  mouches 
volantes,  et  l’on  ne  peut  que  pallier  cette 
incommodité  en  ménageant  beaucoup  la 
vue.  ( Note  du  trad.). 


sion  est  obscurcie  par  un  nuage  ou  lacis 
uniforme. 

Au  début , le  malade  a quelquefois  les 
yeux  extraordinairement  sensibles  à la 
lumière,  sensibilité  qui  va  même  jusqu’à 
constituer  de  la  douleur,  tandis  que  dans 
d’autres  cas  plus  habituels  la  maladie 
étant  tout  à fait  au  commencement  il  re- 
cherche toujours  la  lumière.  La  douleur 
danslesyeux,la  l.êteet  laface,  estunautre 
symptôme  important  dans  l’amaurose,  et 
dénotant  l’existence  probable  d’une  in- 
flammation lente  de  la  rétine  ou  d’une 
maladie  organique  à l’intérieur  du  crâne 
lui-même.  En  effet,  plusieurs  formes 
d’amaurose  incurables  dépendent  de  cau- 
ses qui  agissent  au  dedans  du  crâne  sur 
la  structure  nerveuse  de  l’œil.  Telles 
sont  lçs  collections  de  liquide  dans  les 
ventricules  du  cerveau  , une  maladie  ou 
des  tumeurs  dans  cet  organe  vers  le 
point  ou  le  nerf  optique  naît  de  sa  base, 
tandis  que  d’autres  tumeurs  et  d’autres 
maladies  peuvent  affecter  le  nerf  opti- 
que dans  son  trajet  soit  dans  l'intérieur 
(lu  crâne  soit  dans  l’orbite. 

La  perte  de  sensibilité  de  la  rétine  et 
une  complète  annihilation  de  ses  fonc- 
tions peuvent  être  l’effet  ou  le  symptôme 
d’autres  maladies  de  l’œil,  comme  par 
exemple  de  diverses  ophlhalinies  intenses 
affectant  la  texture  intérieure  de  l’œil, 
du  glaucome,  de  l'hydrophthalmie,  de  la 
mélanose  et  du  fongus  hémalode.  Tous 
ces  cas,  dans  lesquels  la  rétine  est  affec- 
tée en  même  temps  que  d’autres  tissus, 
reçoivent  des  dénominations  d’après  la 
maladie  primitive  ou  d’après  leurs  symp- 
tômes les  plus  saillants  ; et  quand  nous 
nous  servons  du  mot  amaurose,  nous 
désignons  ordinairement  un  cas  dans  le- 
quel la  rétine  ou  l’appareil  nerveux  de  la 
vue  est  la  partie  de  l’œil  affectée  la  pre- 
mière. 

L'exercice  immodéré  de  la  vue  sur- 
tout lorsqu’elle  s’applique  à considérer 
de  petits  objets , et  chez  des  individus, 
ou  d'une  constitution  plélhorique  , ou 
ayant  des  habitudes  d’intempérance,  qui 
produisent  une  congestion  vers  la  lèle  , 
peut  être  considéré  comme  la  cause  fré- 
quente d’une  inflammation  lente  de  la 
rétine  qui  se  termine  par  l’altération  de 
son  tissu  et  la  détérioration  ou  l’aboli- 
tion de  ses  fondions.  C'est  pourquoi  l’a- 
niaurosc  alïeclc  souvent  les  imprimeurs, 
les  horlogers,  les  graveurs,  les  tailleurs, 
et  d’au' res  classes  d’ouvriers  qui  appli- 
quent  leurs  yeux  à de  petits  objets,  ou  à 
des  ouvrages  d’aiguille. 
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Ou  divise  quelquefois  l’amaurose  en 
amaurose  fonctionnelle  et  amaurose  or- 
ganique, la  première  dénomination  s’ap- 
pliquant à l’interruption  des  fonctions 
de  la  rétine  , indépendamment  de  toute 
maladie  organique.  On  a parfois  discuté 
la  question  de  savoir  si  un  cas  de  ce 
genre  pouvait  réellement  se  présenter  ; 
mais  si  nous  admettons  que  l’amaurose 
peut  se  développer  par  suite  de  la  sym- 
pathie des  yeux  avec  une  affection  ou 
nne  irritation  existant  dans  des  parties 
éloignées,  nous  devons,  je  crois,  admet- 
tre aussi  la  doctrine  d’après  laquelle  on 
reconnaît  des  amauroses  fonctionnelles. 
Ainsi  une  amaurose  peut  provenir  d’un 
désordre  gastrique,  de  la  présence  de 
vers  dans  les  intestins,  de  l’irritation 
causée  par  la  dentition,  ou  de  celle  pro- 
duite par  une  dent  cariée.  La  maladie 
peut  aussi  être  excitée  par  une  blessure 
au  cuir  chevelu,  par  la  carie  du  crâne, 
par  une  affection  au  sinus  maxillaire, 
par  des  abcès  à la  face,  par  la  suppres- 
sion des  menstrues,  ou  par  l’effet  d’ali- 
menls  particuliers  chez  des  individus 
d’une  idiosyncrasie  particulière. 

A 1 egard  du  pronostic,  l’amaurose 
fonctionnelle  doitlaisser  plus  d’espoir  de 
guérison  que  l'amaurose  organique.  Une 
amaurose  qui  se  furme  subitement  est 
généralement  moins  défavorable  que  celle 
qui  se  développe  lentement.  L’amaurose 
invétérée  complète,  accompagnée  d’une 
altération  organique  de  la  rétine  ou  du 
nerf  optique,  peut  être  considérée  comme 
incurable.  L aspect  contourné  que  pren- 
nent les  objets  aux  yeux  du  malade  dans 
la  première  période  de  l’affection,  est 
toujours  un  signe  de  mauvais  augure 
puisqu’il  dénote  une  maladie  du  cer- 
veau. 

L’amaurose  peut  se  combiner  avec  le 
glaucome  ou  la  cataracte.  Les  différences 
caractéristiques  qui  distinguent  celle 
dernière  de  1 amaurose,  seront  signalées 
à l'article  cataracte  (l). 


(1)  Avant  de  passer  au  traitement  de 

I amaurose,  je  crois  qu’il  convient  de 
revenir  sur  différentes  parties  du  sujet. 

II  a été  question  d’un  changement  de 
couleur  de  la  sclérotique  qui  deviendrait 
jaune,  grise  , variqueuse;  rien  de  moins 
constant  que  ce  symptôme;  du  moins  en 
r rance  arrive-t-il  rarement  qu’on  l’ob- 
serve; aussi  ne  devra-t-on  y attacher 

1 [«portance  secondaire.  J’en  dirai 
min  .•  C I au8monialion  ou  de  la  di- 
minution de  consistée  du  globe  de 


Traitement.  — Il  n’est  pas  douteux 
qu’une  grande  partie  de  la  difficulté  que 


l’œil.  L’altération  des  mouvements  de 
l’iris  et  celle  de  la  vision  avec  tous  les 
phénomènes  variés  que  présentent  ces 
deux  symptômes  sont  les  moyens  sûrs 
et  infaillibles  de  reconnaître  l’amaurose 
dans  laquelle  d’ailleurs  les  milieux  de 
l’œil  restent  transparents.  Ce  qui  im- 
porte aussi  surtout,  c’est  de  bien  savoir 
qu’il  y a des  amauroses  par  sthénie  et 
d’autres  amauroses  par  asthénie.  Il  est 
aisé  de  concevoir  que  ces  deux  espèces 
différentes  offrent  aussi  des  indications 
thérapeutiques  différentes  à remplir. 
Dans  les  amauroses  par  sthénie,  il  y a 
généralement  des  signes  de  pléthore  et 
de  congestion  ; les  mouches  et  filaments 
vus  au  début  par  le  malade  sont  bril- 
lants; plus  tard  il  lui  semble  qu’un  voile 
noir  se  trouve  devant  les  objets  quand 
il  est  au  grand  jour  ; si  au  contraire  le 
malade  se  trouve  dans  l’obscurité,  il  lui 
semble  que  ce  voile  est  blanc  lumineux 
ou  même  rougeâtre  ; c’est  dans  ces  cas 
que  la  pupille  peut  être  resserrée  au  dé- 
but; plus  tard  elle  se  dilate.  Au  con- 
traire dans  les  amauroses  par  aslhénieon 
trouve,  surioutsi  l’on  remonte  aux  causes 
productrices,  des  motifs  de  débilité;  les 
signes  de  congestion  n’existent  plus;  les 
mouches  et  taches  que  voit  le  malade 
sont  sombres,  et  celles-ci  augmentant 
graduellement,  finissent  par  se  transfor- 
mer en  une  obscurité  complète;  la  mar- 
che de  cette  espèce  d’amaurose  est  bien 
plus  lente  que  celle  de  l’amaurose  par 
sthénie  ; enfin  la  dilatation  de  l’iris  est 
généralement  permanente  à toutes  les 
époques  de  l’amaurose  par  asthénie.  On 
ne  peut  faire  rentrer  dans  l’une  ou  l’au- 
tre de  ces  deux  catégories  les  amauroses- 
qui  dépendent  de  la  présence  de  vers 
dans  les  intestins,  celles  qui  proviennent 
de  plaies  de  tête  intéressant  surtout  le 
nert  frontal  que  1 on  suppose  avoir  une 
certaine  part  à la  vision.  Aux  causes  qui 
ont  été  signalées  dans  ce  chapitre,  il  faut 
en  joindre  quelques  autres:  et  d’abord 
une  irritabilité  trop  grande  de  la  rétine 
et  une  disposition  à i 'inflammation  ou 
a la  congestion  de  l’œil;  les  différentes 
métastases  comme  la  disparition  d’un 
exanthème  ou  d un  flux  quelconque;  la 
suppression  de  la  transpiration,  d'hémor- 
rhoides,  d’un  exutoire,  etc.,  les  veilles 
prolongées,  les  excès  de  table,  la  mastur- 
bation, le  coït  trop  souvent  répété,  les 
pertes  séminales,  les  affections  morales 
tristes;  l’état  de  grossesse  chez  quelques 
femmes  avec  rétablissement  de  la  vue 
après  1 accouchement  et  quelquefois  avec 
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nous  éprouvons  à guérir  l’amaurose  pro- 
vient de  ce  que  souvent  nous  en  igno- 
rons les  causes;  de  ce  que  ces  causes 
dans  beaucoup  de  cas  sont  variées,  com- 
pliquées, et  ne  peuvent  être  détruites  , 
ou  de  ce  que,  lorsqu’il  est  possible  de  les 
faire  disparaître,  il  y a impossibilité  d'ob- 
vier à leur  etl'et  sur  la  rétine. 

Lorsque  l'amaurose  est  accompagnée 
de  signes  de  congestion  à la  tête,  tels  que 
les  maux  de  lête,  les  vertiges,  la  rougeur 
de  la  face  et  les  battements  artériels  des 
tempes  ; lorsque  le  pouls  est  plein  et  que 
le  sujet  est  jeune  et  pléthorique  ; les  éva- 
cuations sanguines  générales  et  locales  , 
les  purgatifs  et  une  alimentation  peu 
abondante  sont  les  remèdes  indiqués.  Si 
la  maladie  est  due  complètement  à une 
distension  des  vaisseaux , ces  moyens 
joints  au  repos  de  l’organe  effectueront 
probablement  la  guérison.  S’il  y a à la 
fois  épanchement  et  plénitude  des  vais- 
seaux, la  déplétion  offrira  aussi  la  chance 
la  plus  favorable  de  soulagement  et  sera 
en  même  temps  la  meilleure  manière  de 
préparer  le  malade  à d’autres  remèdes  et 
surtout  à l’emploi  du  mercure. 

Quand  l’amaurose  fonctionnelle  est 
due  au  désordre  des  organes  digestifs,  à 
une  constipation  habituelle,  et  à un  af- 
flux de  sang  à la  lête,  les  purgatifs  aidés 
de  saignées  réussissent  mieux  en  Angle- 
terre que  le  tartre  stibié  à doses  nauséa- 
bondes si  vanté  par  Richler  et  Scarpa. 
On  peut  donner  la  pilule  bleue  le  soir  et 
une  mixture  saline  légèrement  purgative 
le  matin  ; et  après  avoir  continué  ce 
traitement  pendant  quelque  temps,  on 
peut  prescrire  avec  avantage  les  toni- 
ques tels  que  l’acide  sulfurique,  le 
quinquina  et  les  ferrugineux. 

Beaucoup  de  cas  d’amaurose  provien- 
nent d’une  inflammation  chronique  de 


persistance  de  la  cécité  après  celui-ci. 
On  a quelquefois  vu  aussi  l’amaurose  sur- 
venir chez  des  individus  qui  s’étaient 
fait  couper  une  chevelure  ou  une  barbe 
longue.  Il  paraît  démontré  que  les  yeux 
bruns  sont  bien  plus  sujets  à l’amaurose 
que  les  yeux  bleus;  sur  trente  amauroti- 
ques, Beer  dit  qu’il  y en  a vingt-neuf 
dont  les  yeux  sont  bruns  ou  noirs,  sui- 
vant d’autres  observateurs,  sur  vingt-sept 
amaurotiques,  vingt-six  avaient  les  yeux 
bruns  ou  noirs.  Enfin,  dans  quelques  cas, 
l’amaurose  a paru  devoir  son  dévelop- 
pement à l’influence  de  l’hérédité. 

( Note  du  irad.) 


la  rétine  ou  d’une  déposition  lente  et 
graduelle  de  lymphe  dans  divers  points, 
affectant  l’organe  immédiat  de  la  vision. 
Mais  quant  aux  moyens  employés  pour 
diminuer  et  détruire  ces  effets,  nous  n’en 
connaissons  aucun  qui  puisse  se  compa- 
rer au  mercure.  Je  partage  pleinement 
l’opinion  de  M.  Lawrence,  qui  dit  que  le 
traitement  rationnel  de  la  plupart  des  cas 
d’amaurose  est  basé  sur  l’emploi  des  remè- 
des antiphlogistiques  ordinaires  joints  à 
l’administration  rapide  du  mercure  con- 
curremment ou  consécutivement.  Dans 
celte  affection,  son  action  est  la  même 
que  dans  l’irilis  ; et  afin  de  la  rendre  aussi 
complète  que  possible,  on  doit  soumettre 
l’économie  à l’influence  du  mercure  pen- 
dant un  mois  ou  s:x  semaines,  et  s’arrê- 
ter à une  salivation  modérée.  Peut-être 
pourrais-je  dire  que  dans  neuf  cas  d’a- 
maurose sur  dix  si  la  maladie  ne  cède  pas 
aux  doubles  efforts  du  traitement  anti- 
phlogistique et  du  traitement  mercuriel, 
elle  ne  cédera  à rien  de  ce  qui  a été  dé- 
couvert jusqu’à  présent. 

Nous  devons  modifier  ce  traitement 
suivant  les  circonstances.  Ainsi,  si  le 
malade  était  d’une  constitution  délicate 
et  en  apparence  affecté  de  désordres  gas- 
triques plutôt  que  cérébraux,  nous  de- 
vrions peut-être  employer  la  saignée  lo 
cale  plutôt  que  la  saignée  par  la  lancette  ; 
et  préférer  l’administration  de  doses  mo- 
dérées de  la  pilule  bleue  ou  les  pilules 
de  calomel  composées,  et  les  purgatifs 
salins,  à l’emploi  réitéré  du  calomel  ou 
à l’usage  abondant  de  l’onguent  mer- 
curiel. 

Dans  quelques  cas,  on  peut  appliquer 
un  vésicatoire  ou  un  séton  à la  nuque  ou 
à la  tempe. 

Le  traitement  de  l’amaurose  par  l’é- 
leclricilé  ou  les  topiques  stimulants  et 
les  toniques,  est  généralement  sans  suc- 
cès. Ce  serait  une  erreur  de  croire  que 
l’amaurose  est  essentiellement  liée  à la 
débilité.  La  seule  exception  à celte  re-  , 
marque  est  l’amaurose  provenant  de  1 al-  j 
lailement  et  celle  causée  par  une  pet  te 
de  sang  abondante.  Cependant  on  a par- 
fois appliqué  le  galvanisme  au  nerf 
frontal  avec  avantage.  Si  une  femme  de 
constilution  délicate,  dont  la  santé  se 
serait  d’abord  altérée,  devenait  ensuite 
amaurotique  parce  qu’elle  allaiterait  un 
enfant  vigoureux,  la  meilleure  chose  a 
faire  serait  de  sevrer  l’enfant  et  de  don- 
ner des  toniques  à la  malade  en  lui  pres- 
crivant une  alimentation  légère , mais 
substantielle,  accompagnée  d'une  petite 
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quantité  de  vin  par  jour.  Dans  quelques 
cas  l’application  d’un  demi-grain  à deux 
grains  de  strychnine  sur  une  partie  vési- 
quée  de  la  peau  derrière  l’oreille,  ou  sur 
le  nerf  frontal,  a produit  un  bien  mar- 
qué (1). 

héméralopie,  ou  cécité  de  nuit. 

C'est  une  amaurose  incomplète  et  pé- 
riodique qui  démontre,  suivant  moi,  la 
réalité  des  cas  d’amaurose  fonctionnelle. 
La  vue  du  malade  est  bonne  pendant 
tout  le  jour,  mais  après  le  crépuscule  il 


(1)  D’après  la  division  des  amauroses 
que  j’ai  adoptée  dans  ma  note  précé- 
dente, en  amaurçses  sthéniques  et  amau- 
roses asthéniques,  on  comprendra  bien- 
tôt que  le  traitement  doit  différer  essentiel- 
lement dans  les  deux  cas.  Ainsi,  lorsque 
les  symptômes  indiquent  que  l’affection 
a le  caractère  sthénique,  on  recourra  à 
la  saignée  et  aux  sangsues  à la  tempe  ou 
à l’apophyse  mastoïde,  puis  on  excitera 
une  dérivation  sur  le  tube  intestinal  par 
des  purgatifs  doux  administrés  plusieurs 
fois  et  à un  très-court  intervalle  (cinq  ou 
six  fois  dans  l’espace  de  quinze  jours, 
par  exemple).  Lorsque  les  symptômes 
de  congestion  ont  été  complètement  con- 
jurés, on  a recours  aux  exutoires  placés 
comme  dérivatifs,  tels  qu'un  vésicatoire 
Ct  surtout  un  séton  à la  nuque;  et  quand 
les  symptômes  sthéniques  avaient  spé- 
cialement dénoté  une  irritation  encépha- 
lique, ces  symptômes  ayant  été  d’abord 
combattus  par  les  évacuations  sanguines 
ct  les  purgatifs,  on  pourra  préférer  au 
Séton  à la  nuque  la  cautérisation  sinci- 
pitale  de  Gondret  avec  la  pommade  am- 
moniacale, dont  on  se  sert  de  temps  en 
temps  pour  exciter  la  plaie  en  y faisant 
une  nouvelle  application  de  celte  sub- 
stance, dont  on  enduit  la  cliarpiequi  sert 
au  pansement.  On  peut  encore  appliquer 
successivement  un  grand  nombre  de  vé- 
sicatoires volants  autour  de  la  tète.  Pen- 
dant tout  le  traitement  l’œil  est  maintenu 
à l’abri  de  la  lumière,  d’abord  par  un 
bandeau  qui  ne  permet  l’arrivée  de  quel- 
ques rayons  lumineux  que  par  la  partie 
inférieure,  puis  par  un  garde-vue  descen- 
dant assez  bas.  Quelquefois  malgré  l’a- 
mendement ou  même  la  disparition  des 
symptômes  sthéniques  il  reste  de  la  pho- 
tophobie, on  devra  alors  instiller  quel- 
ques gouttes  de  laudanum  liquide  ou 
d extrait  dissous  de  belladone,  et  l’on 
pourrait  même  donner  quelques  opiacés 
a intérieur.  Au  contraire  lorsque  l’af- 
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devient  aveugle.  Cependant,  aussitôt  que 
le  soleil  se  lève,  l’affeclion  du  nerf  opti- 
que et  de  la  rétine  se  dissipe  et  la  vue  du 
malade  se  rétablit  parfaitement.  Ce  n’est 
guère  que  sous  les  tropiques  que  l'on 
peut  rencontrer  l’héméralopie  : dans 
notre  climat  les  exemples  en  sont  rares, 
et,  lorsqu’ils  se  présentent,  ce  sont  géné- 
ralement des  récidives,  lesquelles  ont 
lieu  chez  des  individus  qui  avaient  été 
affectés  antérieurement  de  celle  maladie 
dans  les  pays  chauds.  Elle  se  guérit  aisé- 
ment au  moyen  de  vésicatoires  appliqués 
aux  tempes  et  d’un  traitement  antiphlo- 
gistique doux. 


fection  présente  les  symptômes  d’une 
amaurose  asthénique,  point  d’évacuations 
sanguines,  il  ne  sera  plus  besoin  de  ga-’ 
raniir  l’œil  contre  l’action  de  la  lumière, 
il  conviendra  d’animer  la  sensibilité  de 
la  rétine  par  des  révulsifs  placés  non 
plus  comme  dérivatifs,  mais  comme  ex- 
citants locaux,  c’est-à-dire  sur  le  front, 
sur  le  trajet  du  nerf  sourcilier.  Différents 
auteurs  conseillent  aussi  d’exposer  l'œil 
à des  vapeurs  excitantes.  J’ai  vu  un 
amaurotique  tirer  le  meilleur  parti  de  la 
simple  exposition  de  l’œil  au  gaz  ammo- 
niacal qui  s’échappait  d’un  llacon  con- 
tenant de  la  pommade  de  Gondret  ; il 
avait  recours  à ce  moyen  excitant’ un 
grand  nombre  de  fois  par  jour.  Lorsque 
l’amaurose  asthénique  se  rencontre  chez 
un  individu  qui  présente  des  caractères 
d’un  affaiblissement  et  d’une  débilité  <-é- 
nérale , on  doit  joindre  à ces  moyens 
l'emploi  des  fortiliants  et  des  excitants 
généraux  et  une  nourriture  analepiique. 
Quand  la  guérison  est  lente,  la  vision  ne 
se  rétablit  que  par  degrés,  et  le  dernier 
phénomène  de  la  maladie  est  la  vue  des 
taches,  mouches  et  filaments  que  le  sujet 
apercevait  à son  début.  Lo  sque  l’amau- 
rose est  due  à des  causes  spéciales,  son 
traitement  réclame  avant  tout  l’éloi'mc- 
ment  de  ces  causes  productrices;  aTnsi, 
on  rappellera  un  exanthème  répercuté; 
on  rétablira  un  exutoire  supprimé  • on 
favorisera  le  retour  d’un  llux  l.émor- 
rhoidal  par  l’application  de  quelques 
sangsues  à 1 anus,  etc.  La  vision  étant 
rétablie,  et  ce  rétablissement  pouvant  être 
parfait  ou  imparfait,  le  sujet  devra  tout 
le  reste  de  sa,  vie  ménager  ses  yeux,  et 
surtout  éviter  la  lumière  vive  directe  et 
celle  réllécbie  par  des  corps  brillants 
redouter  les  larmes,  la  poussière,  la  fu- 
mée et  les  veilles,  que  l’on  peut  regarder 
comme  très-pernicieuses  pour  la  vue 
(Note  du  trud.) 
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nyctalopie. 

C’est-à-dire  cécité  durant  le  jour  et 
faculté  de  voir  pendant  la  nuit;  celle  af- 
fection est  décrite  par  les  auteurs,  mais 
elle  est  tellement  rare  que  peu  de  chi- 
rurgiens en  ont  jamais  rencontré  un 
exemple.  Larrey  rapporte  un  cas  de  ce 
genre  observé  chez  un  vieillard  galérien 
à Brest;  cet  homme  avait  été  enfermé 
dans  un  cachot  souterrain  pendant  trente- 
trois  ans.  Lorsqu’il  fut  mis  en  liberté,  il 
ne  pouvait  voir  que  dans  l’obscurité  de 
la  nuit  et  pendant  le  jour  il  était  com- 
plètement aveugle.  Ramazzini  fait  aussi 
mention  d’une  nyctalopie  épidémique 
qui  de  son  temps  affecta,  en  Italie,  les 
jeunes  garçon  âgés  d’environ  dix  ans. 
Mais,  bien  que  nous  ne  rencontrions  pas 
en  Angleterre  la  nyctalopie  comme  ma- 
ladie primitive,  nous  savons  qu’un  des 
effets  communs  de  l’ophthalmie  scrofu- 
leuse est  une  photophobie  marquée.  On 
sait  parfaitement  que  la  photophobie  a 
lieu  dans  l’albinie.  La  cécité  de  jour  est 
aussi  considérée  comme  un  symptôme 
de  mydriasis  ou  simple  dilatation  anor- 
male de  la  pupille.  Les  individus  affec- 
tés de  cataractes  commençantes  voient 
très-peu  au  grand  jour,  et  beaucoup 
mieux  le  soir,  lorsque  la  lumière  est  af- 
faiblie et  que  la  pupille  est  dilatée. 

CATARACTE. 

On  présente  habituellement  cette  af- 
fection comme  un  affaiblissement  ou  une 
interruption  de  la  vue  produits  par  l’o- 
pacité, soit  du  cristallin,  soit  de  sa  cap- 
sule, soit  du  fluide  de  Morgagni.  Quel- 
quefois cependant  on  emploie  la  déno- 
mination de  cataracte  dans  un  sens  plus 
étendu  comprenant  tous  les  obstacles  à 
la  vision  que  l’on  peut  apercevoir  entre 
l’humeur  vitrée  et  l’uvée  et  la  pupille. 

Quand  la  maladie  a sou  siège  dans  le 
cristallin,  dans  la  capsule  ou  dans  le 
fluide  de  Morgagni,  on  l’appelle  cata- 
racte vraie-,  mais  lorsqu’elle  consiste  en 
une  matière  opaque  déposée  à la  partie 
antérieure  du  cristallin,  on  la  nomme 
fausse  cataracte.  Les  mots  cataracte 
lenticulaire , cataracte  capsulaire , et 
cataracte  capsulo  - lenticulaire , expri- 
ment quelques-unes  des  distinctions  que 
j’ai  signalées.  Nous  ne  nous  occuperons 
pas  actuellement  de  la  cataracte  deMor- 
gagni  puisque  généralement  on  ne  croit 
pas  à son  existence  isolée. 

On  divise  aussi  les  cataractes  en  idio- 
pathiques, ou  celles  qui  proviennent  de 


causes  internes,  mais  généralement  in- 
connues ; et  en  accidentelles,  ou  celles 
qui  sont  «lues  à une  violence  extérieure  ou 
-à  une  inflammation  active.  Eu  général  la 
cataracte  idiopathique  affecte  tôt  ou  tard 
les  deux  yeux;  mais  une  cataracte  acciden- 
telle est  souvent  restreinte  à un  seul  œil. 

Les  symptômes  de  cataracte  sont  les 
suivants  : 1°  Tous  les  objets,  surtout 
lorsqu’ils  sont  blancs,  apparaissent  au 
malade  comme  s'ils  étaient  couverts  d’un 
brouillard,  circonstance  qui  précède  gé- 
néralement toute  opacité  visible  située 
derrière  la  pupille.  2"  Le  déclin  de  la  vue 
suit  dans  une  proportion  exacte  le  degré 
de  l’opacité.  3°  On  remarque  presque 
toujours  d’abord  l’opacité  au  centre  de 
la  pupille,  les  cas  dans  lesquels  elle 
est  située  à la  circonférence  étant 
beaucoup  moins  fréquents.  4°  Quand 
l’iris  est  d'une  couleur  claire,  plus  la 
cataracte  est  opaque,  plus  on  distingue 
facilement  un  cercle  noirâtre  sur  le  bord 
de  la  pupille,  ce  cercle  est  surtout  appa- 
rent lorsque  la  cataracte  est  molle  et  vo- 
lumineuse puisqu’alors  elle  pousse  le 
bord  de  l'uvée  eu  avant.  5°  Comme  une 
cataracte  commence  généralement  au 
point  central  derrière  la  pupille,  les  ob- 
jets placés  directement  vis-à-vis  l’œil, 
sont  très-dillicilement  vus  par  le  malade, 
même  au  début  de  la  maladie  ; mais  il 
peut  encore  distinguer  ceux  qui  se  trou- 
vent de  côté,  surtout  si  la  lumière  n’est 
pas  forte:  car  alors  la  pupille  deviendrait 
trop  petite  pour  que  les  rayons  pussent 
pénétrer  à travers  le  bord  plus  mince  et 
transparent  du  cristallin.  G0  Ce  que  je 
viens  de  dire  explique  pareillement  pour- 
quoi des  malades  ayant  une  opacité  au  cen- 
tre du  cristallin,  sont  quelquefois  com- 
plètement aveugles  à la  grande  lumière, 
bien  qu’ils  puissent  faire  usage  de  leur  vue 
d'une  manière  utile,  à l'ombre  ou  dans 
des  endroits  peu  éclairés.  7°  On  peut 
réellement  aider  la  vue  des  malades  af- 
fectés d’une  cataracte  commençante  , au 
moyen  de  verres  convexes  : parce  qu’ils 
grandissent  les  objets.  8°  Lorsque  les 
malades  sont  dans  cet  état,  la  flamme 

d’une  bougie  leur  semble  enveloppée  dans 

un  cercle  lumineux  blanc  et  couvert  de 
brouillard,  qui  va  toujours  s’agrandis- 
sant à mesure  que  le  malade  s’éloigne 
de  la  lumière.  Quand  la  cataracte  est 
avancée  il  ne  peut  plus  distinguer  la 
flamme,  mais  seulement  la  place  ou  se 
trouve  la  lumière.  9°  L’action  de  1 iris 
u’est  pas  affectée. 

Dans  l’amaurose  , l’aspect  corné  ou 
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glaucomafeux  est  plus  profondément  si- 
tué dans  l'œil  que  ne  l’est  l’opacité  d’une 
cataracte,  et  il  est  quelque  peu  concave. 
Il  est  souvent  d’une  couleur  verdâtre, 
tandis  que  l’opacité  de  la  cataracte  est 
habituellement  grisâtre,  blanche  ou  am- 
brée. La  diminution  de  la  vue  n’est  pas 
dans  l’amaurose  en  raison  directe  de 
l’opacité;  et  le  malade  peut  être  entière- 
ment aveugle  , bien  que  ses  yeux  ne 
présentent  que  peu  d’altération.  La  pu- 
pille est  dans  celte  affection  générale- 
ment dilatée  et  immobile  , et  le  bord 
pupillaire  est  quelque  peu  irrégulier. 
L’augmentation  ou  la  diminution  tem- 
poraire de  l’obscurcissement  de  la  vue, 
circonstance  si  commune  chez  les  indi- 
vidus affectés  d’amauroses  incomplètes, 
dépend  de  causes  qui  produisent  dans 
l’économie  un  état  de  prostration  ou 
d’excitation,  et  non  pas,  comme  dans  les 
cas  de  cataracte  , du  degré  de  lumière  et 
des  changements  qui  en  résultent  dans  la 
dimension  de  la  pupille. 

Le  cercle  lumineux  enveloppé  de 
brouillard  que  les  malades  amaurotiques 
voient  autour  de  la  flamme  d’une  bougie, 
n’est  pas  un  naage  blanchâtre  comme 
dans  les  cas  de  caiaracte  , mais  présente 
toutes  les  couleurs  de  l’arc-en-ciel.  Les 
lunettes  ne  sont  d’aucun  usage  aux  ma- 
lades amaurotiques,  et  ils  ne  distinguent 
pas  mieux  les  objets  situés  de  côté  que 
ceux  qui  se  trouvent  exactement  vis-à- 
vis  l’œil.  L’on  ne  peut  obtenir  aucune 
amélioration  temporaire  de  la  vue  au 
moyen  de  la  belladone,  tandis  qu’on  ar- 
rive à ce  résultat  dans  la  cataracte. 

La  couleur  blanche  indique,  ou  la 
dissolution  du  cristallin , ou  une  cata- 
racte capsulaire  ; la  couleur  grise  , une 
cataracte  lenticulaire;  la  couleur  am- 
brée ou  gris-foncé,  un  cristallin  dur  ; 
et  la  couleur  claire,  un  cristallin  mou. 
Si  toute  l’étendue  de  la  pupille  est  uni- 
formément opaque,  l’affection  est  proba- 
blement une  cataracte  cristalline,  ou 
autrement  dit , lenticulaire;  si  l’opacité 
est  striée  ou  nacrée,  on  doit  en  conclure 
que  c’est  une  cataracte  capsulaire.  Si 
ces  stries  opaques  rayonnent  d’un  centre, 
il  est  probable  que  la  couche  postérieure 
de  la  capsule  est  affectée.  Si  la  forme  de 
l’opacité  est  convexe,  le  siège  de  la  ma- 
ladie est,  ou  la  partie  antérieure  de  la 
capsule  , ou  le  cristallin  ; si  elle  est  con- 
cave, ce  sera  la  partie  postérieure  de  la 
capsule.  On  peut  s’assurer  de  toutes  ces 
! particularités  en  concentrant  la  lumière 
sur  la  pupille  au  moyeu  d’un  verre  con- 
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vexe  double.  Je  crois  que  l’on  peut 
mieux  juger  de  la  consistance  d’une  ca- 
taracte par  sa  dimension  que  par  sa  cou- 
leur , et  que  , plus  le  cristallin  est  petit 
et  plus  sa  couleur  est  foncée,  plus  sa 
substance  est  généralement  solide;  tan- 
dis que,  plus  il  est  volumineux  et  plus  il 
forme  protubérance  contre  l’iris,  plus  il 
est  probable  qu’il  sera  mou. 

On  appelle  cataracte  lenticulaire,  ainsi 
que  je  l’ai  déjà  dit , une  cataracte  du 
cristallin  lui  même  dont  la  consistance 
est  très-variable,  suivant  les  cas.  Ainsi, 
une  cataracte  de  ce  genre  peut  être  dure, 
comme  cela  a souvent  lieu  chez  les  vieil- 
lards; sa  couleur  est  alors  ambrée,  la 
teinte  étant  plus  prononcée , suivant  le 
plus  de  dureté  de  la  cataracte. 

Une  cataracte  lenticulaire  peut  être 
molle , c’est-à-dire,  d’une  consistance 
semblable  à celle  du  fromage,  de  la  gé- 
latine ou  même  du  lait.  Les  cataractes 
molles  sont  plus  volumineuses  que  celles 
qui  sont  dures,  de  sorte  qu’elles  se  pro- 
jettent presque  jusque  dans  la  pupille. 
C’est  pourquoi  l’obstacle  à la  vision  est 
plus  considérable  quand  la  cataracte  est 
molle  que  lorsqu’elle  est  dure;  dans  la 
cataracte  molle,  il  arrive  souvent  que  la 
faculté  de  distinguer  les  couleurs  est 
tout-à-fait  annihilée.  La  cataracte  cap- 
sulaire a une  surface  polie  et  luisante 
sur  laquelle  se  remarquent  des  stries  , et 
elle  se  trouve  située  tout  près  du  bord 
de  la  pupille. 

Quand  le  cristallin  existe,  il  est  rare 
qu’une  cataracte  capsulaire  ne  soit  pas 
accompagnée  d’une  cataracte  lenticu- 
laire ; mais  un  cristallin  opaque  peut 
avoir  été  extrait  ou  avoir  disparu  par 
l’absorption,  et  une  cataracte  capsulaire 
peut  cependant  subsister.  Dans  ce  cas  , 
comme  l’opacité  occupe  seulement  une 
couche  mince  de  la  capsule,  la  cataracte 
ne  se  projette  pas  contre  l’iris  , et  la 
chambre  antérieure  n’est  pas  diminuée 
par  la  saillie  de  l’iris  vers  la  cornée. 

Chez  les  enfants,  les  cataractes  ne  sont 
jamais  dures;  mais  chez  les  adultes,  nous 
rencontrons  des  cataractes  dures  et  mol- 
les. 

Les  cataractes  peuvent  se  dévelop- 
per à toutes  les  époques  de  la  vie  et  sont 
quelquefois  co/ige'/u'ales.  C’est  chez  les 
vieillards  qu  elles  sont  le  plus  fréquen- 
tes, et,  dans  la  plupart  des  cas,  elles  se 
manifestent  sans  aucune  cause  évidente 
et  sans  qu’il  y ait  aucune  altération  anor- 
male dans  le  reste  de  l’œil  ou  dans  l’é- 
conomie. On  prétend  que  la  cataracte 
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capfeilo-lenticulairc  se  forme  très-ordi- 
nairement sous  l’influence  de  circonstan- 
ces qui  indiquent  une  congestion  de  sang 
■vers  la  tète  et  l’œil,  accompagnée  de 
sensations  pénibles  dans  ces  parties; 
mais  en  général,  nous  ne  pouvons  ratta- 
cher l'origine  de  la  cataracte  à aucune 
cause  particulière.  Les  cataractes  surve- 
nues à la  suite  d’une  blessure  du  cris- 
tallin ou  de  sa  capsule  , forment  une 
exception  à cette  règle.  1, 'expérience 
nous  prouve  que  la  plus  légère  piqûre 
faite  à ces  parties  conduit  à leur  opacité, 
ou  plutôt,  devrais-je  dire,  nous  apprend 
que  la  capsule  s’enflamme  et  devient  opa- 
que, et  que  cet  état  est  suivi  ensuite  de 
l’absorption  du  cristallin  ; de  sorte  qu’il 
en  résulte  , de  fait , une  cataracte  capsu- 
laire. 

La  cataracte  simple  est  celle  qui  n’est 
accompagnée  d’aucune  autre  affection  de 
l’œil  dénaturé  à altérer  ses  fondions, 
ni  d’aucune  maladie  constitutionnelle 
particulière;  la  cataracte  compliquée  est 
celle  qui  se  joint  à d’autres  affections 
de  l'œil,  telles  que  l’adhérence  de  la 
capsule  du  cristallin  avec  l’iris,  l’amau- 
rose, le  glaucome,  ou  à une  diathèse 
goutteuse,  rhumatismale  ou  syphilitique. 
J’ai  déjà  décrit  les  symptômes  caracté- 
ristiques du  glaucome;  si,  outre  la  len- 
teur ou  l’absence  des  mouvements  de 
l'iris  le  malade  est  totalement  incapable 
de  distinguer  le  moindre  rayon  de  lu- 
mière, on  en  devra  conclure  que  la  ca- 
taracte est  combinée  avec  l’amaurose, 
pourvu  toutefois  que  le  cristallin  pré- 
sente en  meme  temps  de  l’opacité. 

Le  pronostic  de  la  cataracte  est  favo- 
rable, lor-qu’elle  est  exempte  de  toute 
complication  , lorsqu’elle  n’est  accompa- 
gnée ni  de  maux  de  tète  fréquents  ni  de 
douleurs  dans  l'oeil,  lorsque  la  pupille 
conserve  sa  forme  régulière  et  circulaire, 
lorsque  l’iris  possède  la  faculté  de  se 
mouvoir  dans  les  divers  degrés  de  la 
lumière  comme  à l’état  normal , et  lors- 
que le  malade  peut  facilement  distinguer 
la  lumière  des  ténèbres,  et  même  aper- 
cevoir les  couleurs  brillantes  et  les  con- 
tours des  objets  à l’ombre,  ou  la  pupille 
SC  dilate  naturellement. 

Il  n’y  a ni  remèdes  ni  topiques  capa- 
bles de  dissiper  une  opacité  du  cristallin 
ou  de  sa  capsule.  Les  afleclions  que  l’on 
a irrationnellement  confondues  avec  les 
cataractes  sous  le  nom  de  faus  es  cata- 
ractes , et  qui  sont  seulement  des  ob- 
structions produites  dans  lu  pupille  pur 
la  fibrine  épanchée  à la  suite  de  l’in- 


flammation , peuvent  être  quelquefois 
amendées  ou  même  guéries  par  les 
moyens  préconisés  dans  le  traitement  de 
l’irilis;  mais  il  n’existe  aucune  analogie 
réelle  entre  les  cas  de  ce  genre  et  l’opa- 
cité du  cristallin  et  de  sa  capsule.  Dans 
tous  les  exemples  dç  cataractes  vraies  , 
ce  n’est  que  par  une  opération  que  l’on 
peut  rétablir  la  vue. 

Doit-on  pratiquer  l’opéralion  lorsque 
la  cataracte  est  simple,  et  que  l’autre  œil 
jouit  d’une  vue  complétemenl  bonne? 
c’est  une  question  sur  laquelle  il  y a 
quelques  divergences  d'opinions.  La  dif> 
férence  existant  dans  la  puissance  ré- 
fractive  des  deux  yeux  a près  que  le 
cristallin  a été  enlevé  de  l’un  d’eux,  et 
l’appréhension  .qu’il  n’en  résulte  la  con- 
fusion de  la  vue,  sont  les  raisons  que 
l’on  oppose  habituellement  à celte  mé- 
thode, quia  cependant  réussi  jusqu’à  un 
certain  poin!  ; tandis  que  la  permanence 
d'une  cataracte  dans  un  œil,  non-seule- 
ment provoque  une  disposition  à la 
même  sorle  d’opacilé  dans  l’autre,  mais 
elle  détériore  d’une  manière  constante 
la  sensibilité  de  la  rétine  elle-même  par 
le  manque  d’exercice. 

Il  y a une  règle  générale,  que  je  crois 
excellente,  c’est  de  ne  jamais  opérer  les 
deux  yeux  à la  fois.  C’est  surtout  lors- 
qu’on pratique  l’extraction  que  ce  prin- 
cipe est  universellement  suivi.  Il  est 
important  aussi  de  soumettre  le  malade 
à un  traitement  préparatoire  avant  qu’il 
ne  supporte  l’opération.  On  doit  dimi- 
nuer l'alimentation  et  maintenir  la  li- 
berté du  ventre. 

Dans  les  cas  de  cataracte  congéniale, 
doil-on  remettre  l’opération  jusqu’à  ce 
que  l’çnfant  ait  atteint  l’âge  oh  l’on  peut  : 
obtenir  de  lui  docilité  et  raison?  ou,  doit- 
on  la  pratiquer  dès  le  bas  âge?  Je  trouve 
que  toutes  les  considérations  semblent 
être  en  faveur  de  cette  dernière  mélhode. 
Si  l’on  recule  l’opération,  les  yeux  n’ayant: 
pas  une  perception  distincte  des  objets- 
extérieurs,  acquièrent  l’habitude  de  rou- 
ler dans  l’orbite,  et  cette  habitude  de- 
vient tellement  invétérée,  que,  bien, 
long-temps  après  que  l’on  a debarrassé, 
la  pupille  de  toute  opacité  au  moyen, 
d’une  opération  , aucun  efl’ort  de  la  vo- 
lonté ne  peut  empêcher  ce  mouvement: 
irrégulier.  La  réline  aussi,  par  une  loi 
commune  à tous  les  tissus  animaux,  perd, 
plus  ou  moins  de  sa  puissance  par  le  dé- 
faut d’exercice.  On  considère  que  lar 
période  la  plus  avantageuse  pour  opérer 
les  cataractes  congéniales  est  celle  eo:n— 
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prise  entre  l’àge  de  dix-huit  mois  et  ce- 
lui de  deux  ans. 

Les  individus  dont  la  cécité  est  due  à 
des  cataractes  congéniales  on  à d’autres 
cataractes  de  longue  durée  , et  qui  se 
sont  habitués  à vivre  avec  quatre  sens , 
sont  généralement  embarrassés  et  trou- 
blés lorsque  la  vue  leur  est  rendue.  Ils 
éprouvent  de  la  difficulté  à combiner 
l’action  de  l’œil  avec  celle  des  autres 
sens.  C’est  pourquoi  Dupuytren  a sou- 
vent jugé  nécessaire  de  les  priver  pour 
un  temps  de  l’usage  d’un  ou  deux  des 
autres  sens,  afin  de  les  mettre  en  élat  de 
se  servir  de  l’organe  de  la  vue.  Il  a ap- 
pliqué cette  méthode  aux  enfants  en  leur 
bouchant  les  oreilles;  car  on  avait  remar- 
qué qu’ils  se  laissaient  guider  par  le  son 
et  par  les  impressions  perçues  par  leurs 
mains,  qu’ils  jetaient  au-devant  de  leurs 
corps  comme  un  moyen  de  préservation. 

Il  y a trois  sortes  d'opérations  pour  la 
cataracte  : 1°  la  méthode  autrefois  ap- 
pelée (par  les  Anglais)  couching  et  qui 
consiste  simplement  à enlever  la  cata- 
racte hors  de  l’axe  visuel,  en  la  laissant 
cependant  dans  l’œil;  maintenant  on  la 
nomme  quelquefois  déplacement  : elle 
se  divise  en  deux  sortes  : Y abaissement 
et  la  reclinaison  ; 2°  les  chirurgiens  pra- 
tiquent Y extraction  de  la  cataracte , 
c est-à-dire  qu’ils  enlèvent  le  cristallin 
opaque  complètement  hors  de  l’œil  ; 
î°  une  autre  méthode,  souvent  adoptée, 
Consiste  à diviser  la  cataracte  par  frag- 
ments , lesquels,  se  trouvant  exposés  à 
'humeur  aqueuse,  s’absorbent. 

Par  1 abaissement  et  la  reclinaison 
tous  changeon  la  situation  de  la  cata- 
acte.'  Dans  Y abaissement  le  cristal - 
in  se  trouve  poussé  directement  au- 
lessous  du  niveau  de  la  pupille.  Dans 
a reclinaison , on  renverse  le  cristal- 
in  dans  le  milieu  et  vers  le  fond  de 
humeur  vitrée;  de  sorte  que  la  sur- 
ace  du  cristallin  , qui  se  trouvait  aupa- 
avant  placée  antérieurement,  devient 
upérieurc  , et  la  portion  de  ce  corps  qui 
onstituait  son  bord  supérieures!  tournée 
u arrière.  Le  cristallin  étant  déplacé  de 
2lte  manière,  l'humeur  vitrée  le  recou- 
rra bien  plus  complètement  qu  elle  ne 
3co uvre  le  cristallin  simplement  abaissé: 

8 sorte  qu’il  y aura  encore  moins  de 
lance  pour  Sa  réascension  derrière  la 
“P'jle.  La  rétine  ne  sera  pas  non  plus 

iclem 'T  à ÔUV  Pressée  P»1’  1»  cata- 

W !ï  ' ,,C,,t  rêtre  fIuan<1  011  « pra- 
qut  abaissement.  Cependant  la  rècli- 

t on  e,,lraine  inévitablement  un  dés- 
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ordre  plus  étendu  dans  la  membrane 
hyaloïde  de  l’humeur  vitrée. 

V extraction  est  l’enlèvement  complet 
de  la  cataracte  hors  de  l’œil  par  une  ou- 
verture piatiquée  à la  cornée.  L’incision 
faite  dans  ce  but  doit  former  le  segment 
d’un  cercle  régulier,  êlre  égale  et  en 
même  temps  suffisamment  large  pour 
permettre  le  passage  facile  de  la  calaracle 
par  l’ouverture  qui  en  résulte.  Dans  celte 
première  période  de  l’opération  et  dans 
la  suivante,  où  l’on  ouvre  la  capsule, 
l’iris  doit  demeurer  complètement  intact. 

Un  des  plus  grands  dangers  de  l’ex- 
traction est  celui  de  la  sortie  de  l’hu- 
meur vitrée,  qui,  si  on  n’y  portait  le  soin 
convenable  , peut  être  entraînée  subite- 
ment hors  de  l’œil  avec  la  cataracte. 

Un  autre  danger  est  celui  de  blesser 
l’iris.  Quelquefois  l’opération  est  suivie 
du  prolapsus  de  cet  organe  et  quelquefois 
de  l'occlusion  de  la  pupille  par  suite  de 
l’inflammation  excitée  dans  l’iris  par  la 
blessure  de  son  tissu. 

La  division  ou  broiement  d’une  cata- 
racte peut  se  pratiquer  avec  une  aiguille 
introduite  soit  à travers  la  sclérotique, 
so:t  à travers  la  cornée.  Celte  méthode  a 
1 avantage  d être  très-facile  ; mais  on  a 
quelquefoisbesoin  de  répéter  l’opération. 
Cependantles  portions  opaques  delà  cap- 
sule résistent  fréquemment  à l'absorption 
et  doivent  en  définitive  être  ou  extraites 
ou  abaissées.  Le  broiement  de  la  cata- 
racte, quand  on  l’exécule  en  passant  l’ai £] 
guille  à travers  la  cornée  et  la  pupille  , 
est  appelé  ke’ralonyxis. 

ün  ne  doit  avoir  de  préférence  exclu- 
sive pour  aucune  méthode  d’opérer  la 
cataracte.  Chacune  a ses  avantages  dans 
des  cas  particuliers. 

Abaissement  et  reclinaison  à travers 
la  sclérotique.  — Chacune  de  ces  opé- 
rations a trois  temps. 

Dans  le  premier  l’aiguille  est  intro- 
duite , à travers  les  membranes  de  l’œil , 
dans  l’humeur  vitrée. 

Dans  le  deuxième  l’instrument  pénè- 
tre dans  la  chambre  postérieure  et  saisit 
la  cataracte. 

Dans  le  troisième  le  déplacement  est 
effectué. 

C esl  seulementdans  le  troisième  temps 
que  la  réclinai  son  diffère  de  l’abaissement. 

En  général  on  fait  asseoir  le  malade 
sur  un  tabouret  bas,  sa  tête  étant  appuyée 
sur  la  poitrine  d’un  aide  qui  se  tient  de- 
bout derrière  lui.  Si  l’opération  doit  être 
faite  à l’œil  gauche  , il  place  sa  main 
droite  cous  le  menton  du  malade  tandis 
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qu’avec  l’index  et  le  doigt  du  milieu  de 
la  main  gauche,  appliqués  sur  le  bord  de 
la  paupière  supérieure,  il  maintient  cel- 
le-ci relevée  contre  l’arcade  sourcilière 
de  l’os  frontal  sans  exercer  la  moindre 
pression  sur  le  globe  de  l’œil  lui  même. 
Dans  toutes  les  opérations  de  l’œil  pra- 
tiquées avec  l’aiguille  , on  doit  d’abord 
dilater  la  pupille  au  moyen  de  la  bella- 
done , parce  que  plus  cette  ouverture 
est  large  , et  mieux  le  chirurgien  peut 
voir  ce  qu’il  fait.  On  doit  aussi  en  géné- 
ral maintenir  la  pupille  dilatée  pendant 
quelque  temps  après  l’opération  , afin 
que  l'humeur  aqueuse  puisse  avoir  libre 
accès  autour  du  cristallin  et  afin  d’em- 
pêclier  que  le  bord  pupillaire  de  l’iris  ne 
contracte  des  adhérences. 

L’opérateur  est  assis  en  face  du  ma- 
lade , sur  un  siège  assez  haut  pour  que 
la  tête  de  l’individu  se  trouve  vis-à-vis 
la  poitrine  du  chirurgien.  Si  c’est  l’œil 
gauche  qui  doit  être  opéré,  il  prend  l’ai- 
guille dans  sa  main  droite  , tandis  qu  a- 
vec  l’index  de  la  main  gauche  il  abaisse 
la  paupière  inférieure  , et  en  même 
temps  il  place  l’extrémité  du  doigt  du 
milieu  juste  au-dessous  de  la  caroncule 
lacrymale  de  manière  à empêcher  le 
mouvement  rotatoire  de  l’œil  en  dedans. 

Premier  temps.  — Le  chirurgien , 
ayant  le  petit  doigt  appuyé  sur  la  joue 
du  malade , introduit  l’aiguille  dans  la 
sclérotique  , une  ligne  et  demie  en  ar- 
rière du  bord  temporal  de  la  cornée,  de 
manière  à éviter  les  procès  ciliaires  , et 
une  ligne  au-dessous  du  diamètre  trans- 
versal de  la  pupille,  de  manière  à éviter 
de  blesser  l’artère  ciliaire  longue.  Afin 
d’éviter  plus  sûrement  le  cristallin  et 
les  procès  ciliaires , on  devra  diriger 
l’aiguille  vers  le  centre  de  l'humeur  vi- 
trée , mais  seulement  à la  profondeur 
d’un  cinquième  de  pouce,  car  il  ■serait 
irrationnel  d’intéresser  l’humeur  vitrée 
dans  une  étendue  plus  grande  que  celle 
nécessaire. 


Deuxième  temps. — On  doit  alors  tour- 
ner une  îles  surfaces  plates  de  l’aiguille 
en  avant  et  l’autre  en  arrière,  puis  incli- 
ner le  manche  vers  la  tempe  de  manière 
à porter  la  pointe  de  l’aiguille  entre  les 
procès  ciliaires  et  la  circonférence  du 
cristallin. 

On  doit  ensuite  introduire  avec  soin 
l’instrument  entre  ces  parties  dans  la 
chambre  postérieure  , à travers  laquelle 
on  doit  diriger  sa  pointe  jusqu  a ce  qu  elle 
arrive  derrière  la  portion  nasale  de  I iris. 

Troisième  temps. — Lorsqu’on  adopte 


la  méthode  de  l’abaissement  , on  doit 
maintenant  placer  le  côté  plat  de  l’ex- 
trémité de  l’aiguille  sur  la  partie  posté- 
rieure du  cristallin  , on  doit  élever  gra- 
duellement le  manche  et  diriger  la  pointe 
en  bas  et  un  peu  en  dehors  et  en  arrière, 
ce  qui  est  la  vraie  direction  dans  laquelle 
il  faut  déprimer  le  cristallin  ; mais  on 
ne  doit  pas  aller  plus  loin  qn’il  n’est  né- 
cessaire pour  éloigner  celui-ci  de  l’axe 
de  la  vision.  On  doit  , pendant  une  mi- 
nute ou  deux,  maintenir  l’aiguille  sur  le 
cristallin;  et,  avant  de  la  retirer,  on  doit 
examiner  si  la  cataracte  ne  revient  pas  à 
la  place  qu’elle  occupait. 

Quelques  chirurgiens  tournent  la 
pointe  vers  la  pupille  et  la  font  mouvoir 
librement  dans  cette  ouverture  afin  de 
s’assurer  que  la  capsule  , si  elle  reste  en 
arrière,  sera  assez  lacérée  pour  ne  plus 
causer  aucune  gêne. 

Quand  on  préfère  la  recliiuiisoii , le 
chirurgien  change  le  mode  opératoire 
au  troisième  temps  ; et  alors,  au  lieu  de 
placer  l’extrémité  de  l’aiguille  sur  le 
sommet  de  la  cataracte,  il  applique  i in- 
strument sur  sa  surface  antérieure  un 
peu  au-dessus  de  son  centre,  et  il  exerce 
sur  la  cataracte  une  pression  dirigée  en 
bas  et  un  peu  à l’extérieur,  ce  qui  la 
fait  pour  ainsi  dire  tomber  en  arrière 
dans  l’humeur  vitrée. 

Lorsqu’on  essaie  de  la  méthode  du. 
déplacement  pour  une  cataracte  molle  et; 
fluide,  la  capsule  n’est  pas  plutôt  ou-- 
verte  par  l’aiguille  que  son  contenu  se.' 
mêle  avec  l’humeur  aqueuse.  Au  bout  t 
d’un  jour  ou  deux,  cependant,  ce  fluide 
s’éclaircira  de  nouveau;  mais,  à moins. j 
que  nous  ne  brisions  la  partie  antérieure  j 
de  la  capsule  avant  de  retirer  l’aiguille  , 
la  vision  sera  encore  interceptée  par 
la  partie  capsulaire  de  la  cataracte. 

Après  l’opération,  on  devra  abriter  les 
veux  au  moyen  d’une  compresse  légère* 
attachée  avec  des  épingles  au  bonnet  de 
nuit.  On  maintiendra  la  chambre  dans.] 
une  obscurité  modérée,  et  on  prescrirw 
le  repos  et  une  diète  très-peu  ahon-t 
danle.  Après  trois  ou  quatre  jours  on 
pourra  porter  un  garde-vue  vert,  maison 
ne  fera  aucun  usage  des  yeux  avant 
quinze  jours  au  moins. 

L 'extraction  de  la  cataracte  par  une 
incision  faite  à la  cornée,  se  divise  e*j 
trois  temps  : . 

Dans  le  premier  lemp f,  la  cornée  t n 
ouverte  avec  l’instrument  tranchant.  : 

Dans  le  deuxième,  la  partie  antérieure 
de  la  capsule  est  divisée. 
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Dans  le  troisième,  la  calaracle  est  en- 
levée hors  de  l’œil  ou  autrement  dit  ex- 
traite. 

L’œil  doit  être  fixé  comme  il  a déjà 
été  expliqué;  à moins  que  le  chirurgien 
ne  préfère  placer  le  malade  dans  le  cu- 
bitus avec  l’intention  de  diviser  le  seg- 
ment supérieur  de  la  cornée,  tandis  qu’il 
maintient  lui-même  la  paupière  supé- 
rieure fixée.  Celte  méthode  a des  avan- 
tages, et  c’est,  je  crois,  à M Alexandre 
qu'appartient  le  mérite  de  l’avoir  prati- 
quée le  premier. 

Premier  temps.  — 1.  f.a  pointe  du 
couteau  à cataracte  est  introduite  dans 
la  cornée  très-près  de  la  sclérotique,  un 
peu  au-dessus  du  diamètre  horizontal  de 
la  cornée. 

2.  On  doit  d’abord  la  faire  entrer  en 
la  dirigeant  vers  l’iris  jusqu’à  ce  qu’elle 
rencontre  l’humeur  aqueuse,  de  sorle 
qu’on  ne  s’expose  pas  à la  faire  glisser 
entre  les  lames  de  la  cornée  sans  pénétrer 
dans  la  chambre  antérieure. 

3.  Dès  que  la  poinie  du  couteau  est 
dans  la  chambre  antérieure  , le  manche 
doit  être  incliné  en  arrière  et  la  pointe 
dirigée,  vers  le  lieu  où  on  veut  lui  faire 
traverser  de  nouveau  la  cornée,  vers  le 
côté  qui  correspond  au  nez. 

Ce  lieu  doit  être  plutôt  un  peu  au- 
dessus  qu’au-dessons  du  diamètre  hori- 
zontal, ou  autrement  dit,  transversal  de 
la  pupille,  et  très-près  du  bord  de  la 
cornée. 

4.  Ayant  ainsi  effectué  la  ponction  et 
la  contreponclion  de  la  cornée,  comme  on 
les  appelle  (en  anglais),  nous  sommes  tout 
a fait  maître  de  l’œil.  En  ce  moment  on  doit 
discontinuer  toute  pression,  et  consé- 
quemment le  doigt  placé  sur  la  caroncule 
lacrymale  doit  abandonner  ce  lieu  pour 
aller  se  poser  sur  la  paupière  inférieure. 
A 1 instant  où  1 on  va  compléter  l’inci- 
sion qui  réunit  ces  deux  ponctions,  on 
doit  laisser  retomber  la  paupière  supé- 
rieure, rendre  l’appartement  plus  som- 
bre, et  puis  on  garde  un  court  intervalle 
de  repos  pour  donner  au  malade  le  temps 
de  se  remettre. 

Deuxieme  temps . — Pour  ouvrir  et  dé- 
chirer la  partie  antérieure  de  la  capsule 
du  cristallin  , une  aiguille  en  fer  de 
lance,  aiguë  et  à double  tranchant,  est 
\‘nslrutnent  qu’il  faut  préférer.  L’aide 
1 ®®ve  doucement  la  paupière  supérieure 
sans  toucher  aucunement  l’œil.  L’opéra- 
cur  attire  en  bas  la  paupière  inférieure 

,a  Presse  très-doucement  conlre  le 
: g oLe  de  l’œil,  de  manière  à faire  avan- 
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cer  un  peu  la  cataracte  et  à faire  s’ouvrir 
la  pupille  ; mais  il  n’y  met  pas  une  force 
qui  ferait  se  rompre  la  membrane  hya- 
loïde.  On  doit  alors  introduire  l'aiguille 
sous  le  lambeau  de  la  cornée  et  à tra- 
vers la  pupille,  jusqu’à  ce  qu’elle  attei- 
gne la  partie  antérieure  de  la  capsule 
que  l’on  doit  couper  et  déchirer  assez 
largement  dans  diverses  directions;  alors 
on  doit  retirer  l’aiguille  et  fermer  de 
nouveau  l’œil. 

Troisième  temps.  — Si  la  pression 
faite  sur  la  partie  inférieure  du  globe  de 
l’œil  dans  le  second  temps  était  conti- 
nuée, le  cristallin  sortirait  de  l’œil  à 
l'instant  où  l’on  retire  l’aiguille;  et  plu- 
sieurs chirurgiens  laissent  les  choses  se 
passer  de  la  sorte.  D’autres  font  cesser  la 
pression  pendant  une  ou  deux  minutes 
et  referment  l’œil  après  avoir  divisé  la 
capsule,  ils  prennent  alors  la  curette 
avec  la  main  qui  tenait  l’aiguille,  et,  ayant 
ouvert  l’œil  et  renouvelé  la  pression,  ils 
voient  la  totalité  du  cristallin  passer 
dans  la  chambre  antérieur^  et  puis  par 
l’incision  faite  à la  cornée.  On  ne  doit 
se  servir  de  la  curette,  si  toutefois  cela 
est  nécessaire,  que  pour  faciliter  le  pas- 
sage du  cristallin  par  la  plaie  de  la 
cornée. 

Le  malade  doit  alors  refermer  l’œil  ; et 
l’opérateur,  ayant  mis  le  cristallin  sur 
l’ongle  de  son  doigt,  examine  s’il  est  bien 
entier. 

Après  avoir  de  nouveau  relevé  la  pau- 
pière et  s’être  assuré  si  les  côtés  de  l’in- 
cision de  la  cornée  sont  bien  en  contact, 
et  la  pupille  bien  libre  et  circulaire,  on 
doit  fermer  les  yeux,  et  un  linge  léger 
replié  sera  mis  au-devant  d’eux  et  atta- 
ché avec  drs  épingles  au  bonnet  de  nuit. 

Le  malade  de  vra  être  ensuite  laissé  dans 
le  plus  parfait  repos,  et  aura  près  de  lui 
une  personne  pour  le  veiller,  afin  que 
pendant  son  sommeil  il  ne  puisse  se 
frotter  l’œil  avec  la  main.  On  peut  exa- 
miner l’incision  le  troisième  jour,  et  le 
quatrième  jour  on  donnera  au  malade  la 
permission  de  se  mettre  au  séant.  Le 
cinquième  jour  on  peut  mettre  un  garde- 
vue,  maison  ne  devra  pas  faire  usage  de 
la  vue  pendant  au  moins  dix  jours,  et 
alors  seulement  pour  regarder  des  objets 
volumineux.  Les  intestins  doivent  être 
la  ssés  dans  un  repos  complet  pendant 
un  ou  deux  jours  après  l’opération,  mais 
le  malade  doit  être  mis  à une  alimenta- 
tion très-faible  pendant  huit  ou  dix  jours. 
Si  à la  suite  de  l’opération  il  survient  de 
la  douleur  et  de  l’inflammation,  on  doit 
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saigner  largement  le  malade  et  lui  don- 
ner du  calomel.  Beaucoup  de  chirur- 
giens saignent  toujours  le  malade  avant 
et  après  l’opération. 

l.e  genre  d’opération  que  l’on  préfé- 
rera doit  dépendre  de  l’espèce  de  cata- 
racte et  de  la  nature  de  l’œil  auquel  on 
a affaire.  Il  est  bien  entendu  que  l’on  ne 
peut  tenir  compte  de  la  différence  d’a- 
dresse des  divers  opérateurs.  On  ne  peut 
douter  que  l’extraction  ne  soit  préférable 
quand  la  cataracte  est  dure  cl  que  cette 
opération  n’est  pas  conlre-indiquée  par 
des  conditions  particulières  de  l’œil 
comme,  par  exemple,  lorsque  la  cornée 
est  remarquablement  plate,  lorsque  l’iris 
est  trop  convexe,  lorsque  le  globe  de 
1 œil  est  petit  et  enfoncé  dans  l’orbite, 
ou  lorsque  l’espace  qui  se  trouve  entre 
les  paupières  est  très-étroit.  On  ne  doit 
pas  tenter  l’extraction  quand  il  existe 
des  adhérences  entre  la  cornée  et  l’iris 
ou  entre  l’iris  et  la  capsule  du  cristallin. 
S’il  arrivait  que  la  pupille  fût  très-pe- 
tite, etqu’on  ne  pût  la  dilater  notablement 
même  au  moyen  de  la  belladone,  ce  se- 
rait une  autre  raison  contre  l'extraction. 

L’opération  par  division  ou  broiement 
est  surtout  applicable  aux  cataractes  ca- 
séeuses ou  fluides  et  particulièrement  à 
celles  qui  se  présentent  chez  les  enfants. 
Si  la  cataracte  était  dure,  niais  non  pro- 
pre à l’extraction  à cause  de  la  forme  ou 
de  l’état  général  de  l'œil,  on  devrait  pra- 
tiquer ['abaissement. 

La  perle  du  cristallin  produit  néces- 
sairement une  diminution  considérable 
dans  la  puissance  réfraclive  de  l’œil , et 
dans  la  faculté  qu’il  possède  d’apprécier 
les  diverses  distances  où  se  trouvent  pla- 
cés les  objets.  Ces  imperfections  peuvent 
être  palliées  par  l’usage  de  verres  con- 
vexes de  différents  foyers.  On  ne  doit  pas 
cependant  commencer  à s’en  servir  trop 
tôt  après  l’opération,  et  l’on  ne  doit  ja- 
mais b faire  tant  que  la  vision  continue 
à s’améliorer  sans  leur  emploi  (1). 


(I)  Quelques  considérations  relatives 
à la  cataracte  me  semblent  encore  de- 
voir fixer  l’attention.  Les  causes  qui  la 
produisent  on!  généralement  besoin  d'a- 
gir long-temps  pour  être  efficaces,  ainsi 
quand  on  lit  dans  Bcer  que  l’action  des 
vapeurs  irritantes  sur  le  globe  oculaire 
peut  amener  l’opacité  du  cristallin  , il 
faut  bien  savoir  qu'une  semblable  cause, 
comme  toutes  celles  qui  fatiguent  l’or- 
gane de  la  vue,  n’est  suivie  d’un  effet 
pareil  qu'après  une  longue  continuité. 


maladies  carcinomateuses  de  l’oeil. 

Ces  affections  sont  au  nombre  de  trois, 
savoir  : le  ca/tcfir  proprement  dit,  la 
mclanose,  et  les  fan  pus  henialodes  ou 
cancers  encephatoïdes. 


Deux  causes  cependant  peuvent  agir 
d’une  manière  instantanée  et  amener 
une  prompte  opacité  du  cristallin;  ce 
sont,  un  violent  accès  de  colère,  ou  un 
coup  reçu  sur  l’œil,  ou  dans  son  voisi- 
nage. Il  esl  encore  une  autre  cause  d’un 
ordre  tout  à fait  différenl,  je  veux  parler 
de  l’hérédité;  il  y a en  effet  quelques  fa- 
milles dans  lesquelles  la  cataracte  se 
transmet  de  génération  en  génération  , 
en  présentant  ces  variations  souvent  inex- 
plicables qui  se  remarquent  dans  les  af- 
fections héréditaires  : variations  si  bizar- 
res quant  à l'époque  du  développement 
de  la  maladie,  quant  à la  diversité  des 
symptômes,  etc.  Petit,  de  Lyon,  a fait 
une  remarque  curieuse  sur  le  développe- 
ment fréquent  de  la  caiaracte  chez  les 
individus  qui  travaillent  à la  terre.  D’a- 
près lui,  sur  vingt  individus  que  l’on 
opère  de  la  cataracte,  il  y en  a quinze 
qui  se  livrent  aux  travaux  des  champs. 
Sans  avoir  dressé  aucune  slatislique  à cet 
égard,  je  me  rappelle  en  effet  que,  parmi 
les  sujets  affectés  de  caiaracte  que  j’ai 
vu  opérer  dans  les  hôpitaux  de  Paris  , 
un  grand  nombre  élaieui  des  cultivateurs. 
Ce  fait  s’explique  assez  facilement  si  l’on 
se  rappelle  que  ceux  qui  se  livrent  aux 
travaux  des  champs  fixent  la  lerre,  qui 
réfléchit  une  lumière  ardente  et  éblouis- 
sante, pendant  que,  courbés  vers  le  sol, 
ils  sont  en  outre,  suivant  la  remarque 
de  lîeer,  dant  une  situation  qui  fait  af- 
fluer le  sang  vers  la  tète.  Quelques  cata- 
ractes peu  avancées  se  guérissent  d'elles- 
mêmes  , d'autres  ont  parfois  cédé  à des 
traitements  complètement  confiés  à l’em- 
pirisme; mais  généralement  on  peut  dire 
que  l’opération  est  le  seul  moyen  cura- 
tif. Pour  que  celle-ci  réussisse,  la  cata- 
racte doit  être  nuire,  c’est-à-dire,  l’opa- 
cité doit  être  telle  que  le  malade  ne 
puisse  plus  taire  attire  chose  que  distin- 
guer la  lumière  des  ténèbres-  Il  faut 
deux  ou  trois  ans,  et  quelquefois  beau- 
coup plus,  pour  que  la  cataracte  arrive 
à cet  état  de  maturité  ; et  il  y a quelques 
sujets  chez  lesquels  l'opacité,  arrivée  à 
ut!  certain  point,  ne  fait  presque  plus  de 
progrès,  ou  en  fait  de  si  lents  qu’ils  sont 
insensibles.  Je  vois  en  ce  moment  une 
dame,  âgée  de  soixante-sept  ans , citez 
laquelle  Wenzel  reconnut  le  développe- 
ment de  deux  cataractes,  il  y a vingt- 
six  ans;  aujourd’hui  les  deux  cristal” 


DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


Le  cancer  commence  souvent  dans  la 
conjonctive,  d'où  il  s’étend  ensuite  aux 
paupières,  à la  caroncule  lacrymale  et  à 
l'œil  lui-même.  Je  crois  que  la  glande 
lacrymale  n’est  pas  intéressée  aussi  fré- 
quemment qu’on  lesupposail  jadis;  néan- 
moins il  est  prudent  de  l’enlever  avec 
tout  ce  qui  se  trouve  conlenu  dans  l’or- 
liite,  lorsqu’on  extirpe  l'œil  pour  cause  de 
ca  ncer. 

Comme  le  cancer  commence  dans  les 
parties  externes  de  l’œil,  et  comme,  par 
conséquent,  on  peut  à son  début  l'enle- 
ver complètement,  il  constitue  une  ma- 
ladie moins  terrible  que  le  fungus  hé- 
malode  qui  attaque  d’abord  le  nerf 
o-ptique  et  la  rétine  ; dans  cetle  dernière 
affection,  la  pupille  se  dilate,  prend  une 
teinte  ambré-foncé  ou  verdâtre,  l’iris 
•devient  immobile  et  la  vue  se  trouve  ou 
sérieusement  attaquée  ou  même  détruite 
dès  le  début.  A une  période  très-peu 
avancée  de  la  maladie,  on  peut  distin- 
guer à travers  la  pupille,  au  fond  de  l’œil, 
une  substance  blanche  et  brillante  d’un 
aspect  semblable  à celui  du  fer  rougi  à 
blanc.  A mesure  que  la  maladie  fait  des 
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progrès,  celte  substance  s’étend  de  plus 
en  plus  en  avant  et  devient  plus  ferme. 
C’est  véritablement  une  masse  encépba- 
loïde  qui  occupe  entièrement  l’intérieur 
de  l’œil  derrière  l’iris,  et  qui  présente 
un  aspect  ambré  ou  brun.  Ensuite,  la 
forme  du  globe  de  l'œil  commence  a s’al- 
térer; la  sclérotique  devient  bleu-foncé 
ou  livide,  et  la  masse  encéphaloïde 
s’étend  dans  la  chambre  antérieure.  En- 
fin la  cornée  ou  la  sclérotique  s’ulcère 
de  sorte  que,  dans  le  premier  cas,  la 
substance  encéphaloïde  fait  saillie  au  de- 
hors, et  que  dans  le  dernier  elle  forme 
une  tumeur  recouverte  par  la  conjonc- 
tive. Son  accroissement  est  généralement 
rapide,  elle  atteint  souvent  une  dimen- 
sion considérable,  elle  est  d’une  couleur 
rouge  ou  pourprée  et  est  fréquemment 
acompagnée  d’hémorrhagie,  et  des  es- 
chares se  forment  à sa  partie  la  plus  proé- 
minente. Les  glandes  absorbantes  qui 
sont  situées  autour  de  la  parotide  et  sous 
la  mâchoire,  sont  fréquemment  intéres- 
sées aussi.  La  maladie,  qui  commence  dans 
le  nerf  optique  et  la  rétine  et  qui,  par 
sa  nature  pernicieuse  et  nécessairement 
fatale,  peut  se  comparer  au  fongus  liéma- 


lins  offrent  une  opacité  assez  étendue, 
et  pourtant  elle  lit  encore  et  fait  même 
des  ouvrages  d’aiguille.  Ceci  a quelque- 
fois lieu  dans  les  cataractes  cristallines 
sans  altération  de  la  capsule.  Les  rayons 
lumineux  arrivent  encore  ù la  rétine  en 
traversant  les  bords  du  cristallin,  dont 
Je  centre  seul  est  dans  ces  cas  opaque  ; 
tandis  qu’il  est  encore  transparent  à la 
circonférence.  La  malade  que  je  viens 
de  citer  se  sert  de  lunettes  à verres  gros- 
sissants, et  voit  assez  bien  même  dans 
les  lieux  les  plus  éclairés;  et  tout  fait 
espérer  qu’elle  ne  deviendra  point  com- 
plètement aveugle  quand  même  elle  vi- 
vrait encore  un  assez  grand  nombre 
d’années.  Il  existe  des  circonstances  qui 
contre-indiquenl  l’opération.  Sanson  con- 
seille de  ne  jamais  opérer  un  œil  cata- 
raclé  quand  il  est  affecté,  ou  de  photo- 
phobie, ou  d’amaurose,  ou  d’atrophie, 
ou  de  dissolution  de  l’humeur  vitrée,  ou 
de  glaucome,  ou  lorsque  des  taches  lar- 
ges sont  situées  au-devant  de  la  pupille, 
l’our  ce  qui  est  du  mode  opératoire,  les 
chirurgiens  sont  divisés  quant  au  choix 
de  la  méthode  qui  doit  prévaloir  comme 
méthode  générale.  Cependant  aujour- 
d hui  on  reconnaît  presque  dans  toutes 
les  écoles  modernes  que  l’abaissement 
cst  bien  moins  chanceux  quant  au  résul- 
tat définitif;  il  est  plus  facile  à pratiquer 
n expose  pas  à la  sortie  de  l’humeur 


vitrée,  qui  entraîne  la  perte  de  l’œil.  H 
est  vrai  que  le  cristallin  abaissé  n’est 
pas  toujours  enlevé  par  l’absorption  , et 
qu’il  persiste  quelquefois  long- temps 
dans  la  nouvelle  place  qu’il  occupe; 
mais  qu’importe  , pourvu  qu’il  ne  re- 
monte pas  au  niveau  de  la  pupille?  Cet 
accident,  lorsqu’il  a lieu,  arrive  généra- 
lement peu  de  temps  après  l’opération  ; 
ret  alors  on  la  recommence,  après  avoir 
toutefois  attendu  que  l’inflammation  ex- 
citée par  la  première  opération  soit  dis- 
sipée. C’est  pour  combattre  l'inflamma- 
tion excitée  par  l’opération  et  qui  est  la 
principale  cause  d'insuccès,  qu’il  est 
prudent  de  pratiquer  une  saignée  au 
malade  la  veille  du  jour  choisi  pour 
l'opérer.  Quand  l’opération  est  (aile,  on 
recouvre  les  yeux  avec  une  compresse 
fréquemment  trempée  dans  l’eau  fraîche. 
Le  chirurgien  doit  visiter  tous  les  jours 
les  yeux  à l’aide  d’une  lumière  qu’il 
cache  avec  sa  main,  et  dont  il  laisse  seu- 
lement quelques  rayons  sc  projeter  obli- 
quement sur  l'œil.  S’il  survient  des  ac- 
cidents inflammatoires,  ou  insiste  sur  les 
antiphlogistiques.  Du  reste,  lo  malade 
doit  toujours  avoir  les  yeux  fermés.  Il 
est  un  grand  nombre  de  sujets  chez  les- 
quels la  vision  ne  sc  rétablissant  pas  im- 
médiatement, elle  ne  revient  qu’à  la 
longue  et  par  degrés.  (Noie  du  trad.) 


TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 
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tode  ou  cancer  encéphaloi'de  situé  dans 
d'autres  parties,  est  essentiellement  bor- 
née à l’enfance. 

L’extirpation  de  l’œil  pour  cette  ma- 
ladie n’a  été  suivie  d’aucun  heureux  ré- 
sultat à très  peu  d’exceptions  près. 

A l’égard  de  la  mélanose,  ou  déposi- 
tion d’une  sub. tance  noire  de  nature 
particulière  dans  l’œil , accompagnée  de 
la  désorganisation  totale  de  cet  organe; 
lorsque  la  maladie  est  restreinte  au  globe 
de  l’œil  et  que  le  nerf  optique  n’est  pas 
intéressé,  on  a peut-être  un  peu  plus  de 
chance  de  succès  en  pratiquant  l’extirpa- 
tion de  l’œil  que  l’on  n’en  a dans  le 
cancer  encéphaloïde.  Le  pronostic  serait 
cependant  très-défavorable  (l). 

MALADIES  DE  L’OREILLE. 

Ce  qu’on  appelle  ofn/gie  provient 
souvent  de  l’iriQammation  du  conduit 
auditif  ou  du  tympan  lui- même.  Les 
douleurs  sont  quelquefois  fort  inten- 
ses , circonstance  que  l’on  a remar- 
quée comme  accompagnant  l’inflamma- 
tion de  tous  les  lissus  qui,  par  leur  nature 
et  leur  situation,  se  prêtent  plus  diffici- 
lement au  gonflement  qui  est  le  résultat 
ordinaire  de  cette  affection.  L’inflam- 
mation de  l’intérieur  de  l’oreille  peut 
conduire  à la  suppuration , et  l’abcès 
peut  se  frayer  un  chemin  au  dehors,  à tra- 
vers le  conduit  auditif  externe,  la  trompe 
d’Eustache  ou  la  membrane  du  tympan, 
ou  même  par  derrière  l’oreille,  soit  qu’il 
traverse  les  cellules  de  l’apophyse  mas- 
toïde  et  occasionne  la  carie  de  l’os,  soit 
qu’il  ne  cause  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces 
désordres.  D’après  l’expérience  que  j’ai 
acquise,  je  vois  que  les  suppurations  de 
l’oreille  de  la  plus  mauvaise  nature  se 
développent  chez  les  enfants  scrofuleux; 
et  dans  ce  cas  elles  sont  souvent  accom- 
pagnées par  une  destruction  partielle  de 


(1)  Les  maladies  cancéreuses  du  globe 
de  l’œil  sont  plus  graves  encore  que  les 
cancers  d'autres  parties;  cependant  c’est 
à tort  que  dans  tons  les  cas  on  les  aban- 
donnerait à elles-mêmes,  ainsi  que  quel- 
ques personnes  paraîtraient  portées  à lo 
faire.  L’opérateur  a encore  des  chances 
de  succès.  J’ai  à citer  un  cas  où  l’extir- 
pation de  l’œil  a été  suivie  d’une  guéri- 
son complète;  on  peut , je  crois,  la  re- 
garder comme  telle,  car  la  malade,  qui  n 
aujourd’hui  plus  de  soixante-dix  ans,  a 
été  opérée  il  v a cinq  ans  et  demi  , et 
jouit  d’une  santé  parfaite.  ( Note  du  irad.) 


la  membrane  du  tyjnpan  et  par  une  af- 
fection des  parties  osseuses  de  l'organe 
qui,  dans  quelques  cas,  est  suivie  de  la 
nécrose  et  de  la  séparation  des  osselets  de 
l’ouïe.  L inflammation  et  la  suppuration 
de  l’interienr  de  1 oreille  peuvent  non- 
seulement  avoir  ces  conséquences  et  occa- 
sionner une  surdité  plus  ou  moins  com- 
plète, mais  encore  étendre  leurs  effets  jus- 
qu’à la  dure  mère  et  causer  ainsi  la  mort 
du  malade.  Quand  des  exfolia  lions  ont  lieu, 
c’est  principalement  aux  dépens  du  con- 
duit auditif  externe  ou  des  lames  os- 
seuses extérieures  de  l’apophyse  mas- 
toïde. 

L’inflammation  aiguë  de  l’oreille  re- 
quiert un  traitement  antiphlogistique 
énergique.  Pour  les  adultes,  il  faut  re- 
courir à la  copieuse  saignée  et  pour  les 
enfants  aux  sangsues.  Un  doit  ajouter 
à ces  moyens  les  fourni  alions  et  les  pur- 
gatifs, que  l’on  doit  faire  suivre  de  l’ap- 
plication de  vésicatoires. 

Si  après  avoir  réduit  l’inflammation 
on  voyait  continuer  l’écoulement  puru- 
lent, et  si  le  malade  paraissait  être  scro- 
fuleux, on  pourrait  employer  les  alté- 
rants, tels  que  l’iode  à l'intérieur  et  les 
lotions  d’iode  ou  une  injection  d’une 
faible  solution  de  nitrate  d’argent.  Quand 
un  os  est  malade,  on  conçoit  que  l écou- 
lement  ne  saurait  s’arrêter  jusqu’à  ce 
que  l’exfoliation  soit  complète. 

Souvent  le  conduit  auditif  se  trouve 
bouché , et  le  côté  extérieur  de  la  mem- 
brane du  tympan  est  couvert  de  masses 
dures  de  cerumen  desséché,  de  manière 
à rendre  le  malade  complètement  sourd, 
les  fragments  de  cire,  durcis,  peuvent, 
si  on  les  abandonne  à eux-mêmes,  causer* 
à la  fin  une  très-grande  irritation  suivie 
par  l’inflammation  et  l’ulcération  de  la 
membrane  du  tympan  , et  de  la  mem- 
brane qui  tapisse  le  conduit  ; la  pré- 
sence de  ce  cérumen  donne  toujours  lieu 
à une  sensation  de  sons  faux  et  confus 
dans  l’oreille,  ce  qui  est  véritablement 
insupportable. 

Le  traitement  consiste  à laver  le  con- 
duit auditif  au  moyen  d’une  seringue  ca- 
pable de  contenir  au  moins  quatre  ou  six 
onces  d'eau  chaude.  Un  doit  lancer  l’eau 
dans  le  conduit  de  manière  à la  faire  re- 
gorger avec  une  grande  rapidité.  11  faut 
généralement  renouveler  celle  manœu- 
vre plusieurs  fois,  avant  que  ces  frag- 
ments soient  assez  détachés  pour  être 
entrâmes  au  dehors  par  l’eau. 

Le  conduit  audit  f es t parfois  le  siège 
de  polypes  et  d’autres  excroissances . 


DE  PATHOLOGIE 

Lorsqu’ils  sont  situés  près  de  l'orifice, 
on  peut  les  saisir  avec  une  érigne  et  les 
exciser;  mais  dans  d autres  cas  il  est 
préférable  de  les  extraire  avec  des  pin- 
ces et  d’appliquer  le  nitrate  d’argent  ou 
la  teinture  de  muriate  de  fer  sur  la  par- 
tie où  ils  étaient  situés. 

Corps  étrangers  clans  le  conduit  au- 
ditif externe.  Lorsque  des  insectes  se 
sont  introduits  dans  1 oreille,  la  meil- 
leure méthode  esl,  si  l’on  peut  les  voir, 
de  les  retirer  au  moyen  d’une  paire  de 
pinces.  Sinon  l’on  se  sert  il  une  meclre 
de  charpie  trempée  dans  le  miel  ou  dans 
l’huile,  et  adaptée  au  bout  d’une  sonde; 
ces  substances,  à raison  de  leurs  quali- 
tés glutineuses,  s’empareront  de  tout  in- 
secte de  petite  dimension  et  l’attireront 
au  dehors  de  l’oreille.  L’on  doit  ensuite 
laver  le  passage  avec  une  seringue.  Je 
considère  que  la  méthode  qui  consiste 
à seringucr  dans  l’oreille  est  la  meilleure 
de  toutes,  non-seulement  pour  extraire 
les  insectes,  mais  encore  les  pois,  les  pe- 
tits cailloux,  etc.  L’action  de  l’eau  qui 
rejaillit  au  dehors  réussit  rapidement  à 
les  faire  sortir,  tandis  que  tous  les  au- 
tres moyens  échouent.  Un  jour,  je  visi- 
tais l’infirmerie  Fleet-Prison,  on  m’a- 
mena un  enfant  qui  avait  dans  chacune 
de  ses  oreilles  un  caillou,  et  cet  état,  qui 
remontait  à une  année  de  date,  excitait 
chez  le  malade,  à l’époque  où  je  le  vis , 
des  souffrances  et  une  inflammation  très- 
intenses  , accompagnées  d’une  surdité 
complète.  Divers  chirurgiens  avaient 
échoué  dans  leurs  efforts  pour  extraire 
ces  corps  étrangers.  J’imaginai  immé- 
diatement de  me  servir  d’une  grande 
seringue  et  j’eus  la  satisfaction  d amener 
les  cailloux  si  près  de  l’orifice  externe, 
que  je  pus  les  saisir  avec  une  sonde 
courbe.  Dans  quelques  cas,  on  a jugé 
nécessaire  de  diviser  les  parties  molles 
du  coniluit  auditif;  mais  il  doit  y avoir 
rarement  une  nécessité  réelle  de  recou- 
rir à ce  procédé. 

L’huile  d’amandes  douces,  que  l’on 
fait  tomber  par  gouttes  dans  l’oreille, 
détruit  bientôt  tout  insecte  qui  pourrait 
s’y  trouver. 

La  surdité  clue  à des  causes  plus  pro  - 
fondes  que  celles  que  j’ai  signalées  est 
un  sujet  trop  long  et  trop  compliqué 
pour  être  truité  dans  un  ouvrage  comme 
celui-ci.  Elle  peut  provenir  d’obstruc- 
tions produites  dans  la  trompe  d’Eusta- 
che  par  le  mucus,  ainsi  que  cela  a lieu 
dans  un  catarrhe  intense;  de  la  pression 
exercée  par  une  tumeur  comme  on  en 
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voit  quelquefois  des  exemples  lorsqu’il 
existe  des  polypes  ou  un  gonflement  des 
amygdales,  ou  à la  suite  d’une  ulcération 
syphilitique  ou  d’une  angine  gangré- 
ne  use. 

Sir  Astley  Cooper  a conseillé  pour 
détruire  la  surdité  due  à une  obstruction 
permanente  de  la  trompe  d'Eustache,  de 
pratiquer  une  petite  ponction  dans  la 
partie  antérieure  et  inférieure  de  la 
membrane  du  tympan;  cette  méthode  a 
été  suivie  avec  quelques  succès,  mais 
ou  ne  doit  pas  entreprendre  l’opération 
sans  une  mûre  considération  et  sans  une 
distinction  judicieuse  des  cas  auxquels 
elle  est  seulement  applicable. 

Les  affections  du  labyrinthe  ou  de 
l’appareil  compliqué  qui  compose  l’o- 
reille interne,  sont  des  cas  qui,  générale- 
ment parlant,  déjouent  l’art  et  la  science 
de  la  chirurgie.  11  est  rare  que  nous 
ayons  jamais  aucune  donnée  relative- 
ment à leurs  causes  ou  même  aux  parties 
précises  qu’elles  affectent,  de  sorte  que 
l'on  ne  devra  pas  être  surpris  en  voyant 
combien  le  traitement  de  ces  sortes  de 
surdités  est  accompagné  de  peu  de  succès. 

Parmi  les  diverses  maladies  qui  peu- 
vent affecter  le  labyrinthe,  je  citerai  : 

1 . Les  maladies  de  la  fenêtre  ovale  et 
de  la  fenêtre  ronde,  telles  que  l’ulcéra- 
tion et  l’épaississement. 

2.  La  conformation  vicieuse  de  ces  ou- 
vertures. 

3.  L’inflammation  de  la  membrane 
nerveuse  qui  tapisse  le  labyrinthe. 

4.  La  conformation  vicieuse  du  laby- 
rinthe et  surtout  des  canaux  demi-cir- 
culaires. Dans  deux  cas  examinés  par 
M.  Codes  les  extrémités  des  canaux  demi- 
circulaires  ouvrant  dans  le  vestibule 
étaient  parfaitement  conformées,  mais 
les  parties  centrales  étaient  imperméa- 
bles ou  plutôt  n’existaient  pas.  Voyez 
les  Transactions  médico -chirurgicales, 
tome  xix. 

5.  L’altération  ou  l’absence  de  la  li- 
queur de  Cotunni. 

C.  Les  affections  du  nerf  auditif  ana- 
logues aux  maladies  amaurotiques  de 
l’œil. 

Lorsqu’un  œil  esl  affecté,  l'autre  est 
disposé  à le  devenir  de  la  même  ma- 
nière; mais  un  fait  semblable  ne  se  pré- 
sente pas  à l’égard  des  oreilles.  Beau- 
coup d’individus  sont  plus  ou  moins 
sourds  d'un  côté,  tandis  que  les  fonc- 
tions de  l’autre  oreille  continuent  ordi- 
nairement à s’accomplir  parfaitement  et 
même  se  maintiennent  aussi  long-temps 
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dans  leur  état  normal  que  si  l’oreille 
opposée  jouissait  de  l’intégrité  de  ses 
fonctions. 

Toute  surdité  due  à un  vice  de  con- 
formation du  labyrinthe  est  incurable. 

On  doitpeut-êlre  traiter  la  surdité  ner- 
veuse d’après  des  principes  analogues  h 
ceux  que  l'on  adopte  pour  le  traitement 
de  l’amaurose.  Les  cas  invétérés  de  lon- 
gue date  sont,  on  le  comprend,  sans  es- 
poir de  guérison  (Ij. 


(f  ) Nous  avons  vu  dans  le  cours  de  ce 
chapitre  que  le  séjour  du  cérumen  des- 
séché qu’on  laisse  s’amasser  dans  le 
conduit  auditif,  peut  produire  des  acci- 
dents inflammatoires  de  cette  partie,  et 
des  obstables  à l’audition.  Un  certain 
nombre  des  individus  qui  ont  l’ouïe  dure 
ne  doivent  leur  infirmité  qu’à  cet  état; 
il  est  donc  important  d’examiner  avec 
soin  le  conduit  auditif  des  malades  qui 
réclament  les  secours  de  l’art  contre  la 
surdité.  Pour  que  cet  examen  soit  bien 
fait,  il  est  une  précaution  utile  : on  doit 
placer  le  malade  au  grand  jour,  et  attirer 
le  pavillon  de  l’oreille  en  haut  et  en  ar- 
rière ; de  cette  manière,  on  rectifie  la 
courbure  que  le  conduit  auditif  présente 
et  l’on  voit  plus  profondément  dans  ce 
canal.  M.  Itard  a rencontré  un  grand 
nombre  de  cas  de  ce  genre,  et  il  a rendu 
facilement  l’ouïe  à des  individus  qui 
lavaient  perdue,  ou  chez  lesquels  elle 
était  altérée  , depuis  plusieurs  années  , 
par  la  simple  négligence  des  soins  de 
propreté.  Lorsque  les  injections  d’eau 
ne  suffisent  pas  pour  faire  sortir  ces  pa- 
quets de  cérumen,  et  il  vaut  mieux  ne 
pas  les  lancer  trop  fortement,  elles  ser- 
vent du  moins  à ramollir  cette  matière 
dure,  et  on  parvient  ensuite  plus  facile- 
ment à l’extraire  avec  une  curette. 

Un  certain  nombre  d’individus  sont 
sujets  à des  bourdonnements  et  à des 
bruits  de  retentissement  dans  les  oreilles. 
Cette  incommodité  survient  souvent  sans 
cause  connue.  M.  Marjolin  dit  que  l’hy- 
pertrophie du  ventricule  gauche  du  cœur 
peut  donner  lieu  à des  pulsations  ou  bat- 
tements dans  les  oreilles,  augmentant 
par  les  écarts  de  régime  et  le  décubitus  ; 
ces  battements  peuvent  exister  dans  une 
seule  oreille  ou  dans  les  deux  : ils  se 
passent  généralement  en  faisant  une  ap- 
plication d'eau  froide  et  élbérée.  Quant 
aux  bourdonnements  simples , peu  de 
moyens  agissent  contre  eux;  j’ai  inutile- 
ment mis  en  usage  les  applications  de 
sangsues  derrière  les  oreilles,  les  mou- 
ches, les  dérivatifs.  Tantôt  ils  sc  passent 
d eux-mêmes  , tantôt  ils  durent  toute  la 


maladies  de  la  face. 

Lupin,  noli  me  tangere. 

Cette  maladie  commence  par  une  in- 
duration tuberculeuse  formée  dans  le 
tissu  de  la  peau  proprement  dit,  ou  de  la 
membrane  muqueuse,  ou  peut-être  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous- 
muqueux.  Il  peut  se  développer  ou  un 
seul  tubercule  ou  plusieurs  tubercules  à 
la  fois.  Tandis  que  l’induration  tubercu- 
leuse fait  de  lents  progrès  en  s’avançant 
vers  la  surface,  la  peau  revêt  une  cou- 
leur livide  qui  s’étend  dans  la  même 
proportion  que  l’affection  tuberculeuse 
et  est  presque  toujours  suivie  par  l’ulcé- 
ration. Au  bout  d’un  certain  temps  l’épi- 
derme se  rompt  et  il  se  forme  une  croûte 


vie. — Sous  l’influence  de  causes  diver- 
ses, l’oreille  est  sujette  à des  suppura- 
tions ; les  érosions  avec  écoulement  que 
l’on  remarque  souvent  sur  le  pavillon  de 
l’oreille  et  derrière  cette  partie  chez  les 
enfants,  doivent  être  abandonnées  à la 
nature  ; et  on  ne  doit  rien  faire  pour 
supprimer  ces  écoulements,  qui  se  pas- 
sent d’eux-mêmes;  s’ils  se  supprimaient 
trop  brusquement  et  que  la  santé  vint  à 
en  souffrir,  il  faudrait  les  rappeler  avec 
quelque  pommade  vésicante.  Les  suppu- 
rations chroniques  du  conduit  auditif 
sont  ordinairement  dues  à un  état  géné- 
ral de  l’économie.  Les  anliscrofuleux  ad- 
ministrés aux  enfants,  sont  chez  eux  les 
meilleurs  remèdes;  et  d’ailleurs,  à l’àge 
de  la  puberté  , souvent  elles  tendent  à 
disparaître.  Il  arrive  quelquefois  que  les 
otites  chroniques  donnent  lieu  à des  vé- 
gétations ou  polypes  du  conduit  auditif. 
Quand  ils  sont  situés  peu  profondément, 
on  les  détruit  en  les  excisant , ou  par  la 
cautérisation  pratiquée  comme  pour  l’u- 
rètre. Cependant  on  a quelquefois  vu 
ces  cautérisations  exciter  une  inflamma- 
tion du  cerveau.  A la  suite  des  suppura- 
tions chroniques  de  l’oreille  et  de  l’ in- 
flammation de  la  caisse  du  tympan,  les 
osselets  de  l’ouïe  se  nécrosent  parfois, 
et  sont  entraînés  au  dehors  par  le  pus, 
la  membrane  du  tympan  s’étant  préa- 
lablement perforée;  ce  qui  se  reconnaît 
à ce  (j ne  le  malade  peut,  en  se  bouchant 
le  nez,  fermant  la  bouche  et  expirant 
fortemement,  faire  sortir  l’air  par  l’o- 
reille. La  perte  des  osselets  de  l’ouïe  et 
de  la  membrane  du  tympan  rend  l’ouïe 
dure  mais  ne  l’abolit  pas  entièrement, 
ce  qui  ferait  penser  que  ces  parties  ne 
sont  pas  absolument  nécessaires  à l’au- 
dition. ( Note  du  trnd.) 
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dure  et  laminée  sous  laquelle  suinte  une 
matière  ichoreusc.  La  croûte,  qui  est 
très-adhérente  au  tubercule,  continue  à 
augmenter  d'étendue,  elle  tombe  parfois 
et  laisse  voir  une  ulcération  invétérée  et 
sordide  qui  se  trouve  plus  considérable  à 
chaque  détachement  successif  de  la 
croûte,  dont  quelquefois  même  elle  dé- 
passe les  limites.  Le  docteur  Iloughton, 
qui  adonné  une  excellente  description  du 
lupus,  principalement  fondée  sur  les  ob- 
servât ons  de  M.  lliett  (1),  signale  trois 
v;  riét  s.  1.  Le  lupus  dans  lequel  le 
travail  ulcératif  opère  son  action  des- 
tructive surtout  en  profondeur.  2.  Le 
lupus  dans  lequel  la  destruction  et  la  ci- 
catrisation ne  produisent  aucune  ulcé- 
ration vive,  mais  sont  accompagnées  de 
l’hypertrophie  de  la  peau.  3.  Le  lupus 
qui  s’étend  surtout  en  superficie.  Le  pre- 
mier, ou  lupus  profond  et  rongeant , est 
plus  particulièrement  celui  du  nez.  Dans 
beaucoup  de  cas  l’ulcération  est  accom- 
pagnée par  un  écoulement  constant  de 
matière  claire  et  fétide  provenant  rie  la 
narine  du  côté  affecté.  Quelquefois,  il 
est  vrai,  la  maladie  a son  origine  dans  la 
membrane  muqueuse,  quoique  plus  ordi- 
nairement elle  commence  sur  une  des 
ailes  au  bout  du  nez.  Elle  peut  causer 
des  ravages  intérieurs  très-considérables, 
sans  que  la  peau  elle-même  se  trouve  in- 
téressée; mais,  comme  elle  s'étend  de 
l’intérieur  à l’extérieur,  à la  lin  elle  se 
rapproche  de  la  peau,  qui  revêt  alors  une 
couleur  livide.  Mais,  soit  que  la  maladie 
Commence  ou  dans  Je  tissu  culané,  ou 
dans  le  tissu  mnqueux,  ses  progrès  au 
bout  de  quelque  temps  sont  les  mêmes. 
Le  tissu  cellulaire  sous  jacent  et  les  mus- 
cles sont  détruits  par  l’ulcération;  plus 
tard,  il  en  est  de  même  pour  les  cartila- 
ges et  souvent  aussi  pour  les  os.  La  des- 
truction est  généralement  complète  dans 
une  des  ailes  ou  au  bout  du  nez  avant 
qn'elle  ne  s’étende  davantage  à la  surface 
de  cet  organe;  mais,  tôt  ou  tard,  la  ma- 
ladie fait  de  tels  progrès,  qu  elle  com- 
prend les  deux  côtés;  et  ce  développe- 
ment, partout  o il  il  a lieu,  se  produit  au 
moyen  de  ces  mêmes  dépositions  tuber- 
culeuses par  lesquelles  la  maladie  a com- 
mencé. Quelquefois,  après  avoir  détruit 


(1)  Abrégé  pratique  des  maladies  do 
la  peau,  d’après  les  auteurs  les  plus  es- 
m ;s  et  surtout  d après  les  documents 
pns  dans  la  Clinique  de  M.  le  docteur 
et,<  par  MM,  Cazenave  et  Schedel. 


le  bout  du  nez  ou  une  des  ailes.il  se  forme 
une  cicatrice  plissée  et  la  maladie  semble 
presque  guérie;  mais  il  est  rare  qu’elle 
s’arrête  de  cette  manière,  et  plus  ordi- 
nairement, après  un  certain  temps,  il  sc 
développe,  au  milieu  de  la  cicatrice  elle- 
même,  de  nouveaux  tubercules  qui  s’ul- 
cèrent et  détruisent  ce  qui  les  entoure 
avec  leur  violence  habituelle.  En  géné- 
ral, tandis  que  ces  ravages  ont  lieu  à 
1 extérieur,  les  parties  internes  ne  sont 
pas  épargnées,  la  maladie  attaquant  la 
surface  interne  des  ailes  et  surtout  la 
cloison  des  narines.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  l’écoulement  est  constant , et  les 
croûtes  qui  s’amassent  sur  la  cloison  et 
sur  les  cornets  bouchent  presque  com- 
plètement les  narines.  A la  fin,  si  l’on 
n’arrête  pas  la  maladie,  toutes  les  par- 
ties molles  du  nez  se  détruisent,  la 
cloison  se  rompt  et  laisse  seulement  à 
la  place  du  nez  une  ouverture  carrée 
divisée  en  partie  par  une  cloison.  Ces 
ravages  ne  sont  pas  les  seuls  qui  puis- 
sent avoir  lieu  ; car  il  n’est  pas  rare  que 
la  maladie  attaque  les  os  du  nez  et  dans 
quelques  cas  les  os  maxillairessupérieurs. 

Toutes  les  variétés  de  lupus  sont  rares 
après  l’âge  de  quarante  ans.  La  maladie 
est  plus  commune  entre  l’âge  de  six  ans 
et  celui  de  seize,  qu’avant  ou  après  cette 
période.  Les  femmes  y sont  plus  sujettes 
que  les  hommes.  Le  lupus  superficiel  est 
souvent  considéré  comme  une  maladie 
scrofuleuse.  Pour  le  traitement,  il  faut 
dans  la  plupart  des  cas  employer  les 
moyens  généraux  aussi  bien  que  les 
moyens  locaux.  Si  le  malade  est  positi- 
vement scrofuleux  et  si  le  lupus  est  su- 
perficiel, on  devra  mettre  en  usage  les 
remèdes  et  le  régime  préconisés  "pour 
1 affection  slrumeuse.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  le  docteur  Houghlon  a trouvé  que 
les  lotions  d iode,  faites  suivant  la  ma- 
nière indiquée  parle  docteur  LupoI,  pro- 
duisaient une  amélioration  notable  Le 
proto-iodure  d’iode  à la  dose  d’un  quart 
de  grain,  deux  fois  par  jour,  est  une  des 
meilleures  préparations  pour  l’usage  in- 
terne. L iode,  cependant  n’est  utile  que 
dans  le  cas  de  lupus  superficiel.  Le  thlo- 
lure  de  baryte,  que  Riteman  considérait 
comme  ayant  de  l’influence  pour  résou- 
dre les  formations  tuberculeuses,  ne 
s emploie  pas  maintenant  aussi  fréquem- 
ment que  le  chlorure  de  chaux,  qui  con- 
vient mieux  à l’estomac. 

Les  teintures  de  sesquichlorure  de  fer 
et  de  sesquioxyde  de  fer  ont  été  préco- 
nisées autrefois  comme  des  remèdes  salu- 
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taircs  dans  les  cas  de  lupus;  niais  je  ne 
sache  pas  qu’ils  possèdent  aucune  vertu, 
spécifique  contre  cette  maladie. 

L’arsenic  est  puissant  pour  arrêter  les 
progrès  des  tubercules  et  changer  la  na- 
ture de  la  surface  ulcérée.  On  peut  pres- 
crire de  petites  doses  de  la  liqueur  ar- 
senicale en  commençant  seulement  par 
deux  ou  trois  gouttes  administrées  trois 
fois  par  jour,  et  en  portant  graduelle- 
ment la  dose  à dix  gouttes  si  aucun  effet 
délétère  ne  se  produit. 

Un  autre  remède  en  renom  est  le  hi- 
ciilorure  de  mercure  prescrit  à petites 
doses,  de  manière  à affecter  légèrement 
les  gencives. 

Les  topiques  appliques  à l’extérieur 
constituent  les  moyens  de  guérison  les 
plus  importants.  On  peut  quelquefois 
arrêler  les  progrès  du  tubercule  lupoïde 
et  prévenir  l’ulcération  par  l’application 
de  sangsues  à la  peau  enflammée  qui  en- 
toure sa  base,  remède  que  l’on  devra  faire 
suivre  de  l’emploi  de  lotions  légèrement 
volatiles  et  de  l’administration  de  doses 
altérantes  de  calomel.  Ainsi,  l’on  peut 
souvent  réduire  la  maladie  à un  état 
chronique  dans  lequel  on  doit  employer 
la  friction  avec  l’onguent  d’iodure  de 
zinc,  ou  le  mercure,  pour  hâter  l’ab- 
sorption. Bielt  fait  usage  de  l’iodure  de 
soufre  employé  dans  un  onguent  à la 
proportion  de  quinze  grains  pour  une 
once  d’onguent  simple.  Ces  onguents  ré- 
solutifs sont  surtout  indiqués  dans  le 
lupus  hypertrophique.  Dès  que  les  tu- 
bercules sont  ulcérés,  on  se  sert  souvent 
de  l'onguent  de  nitrate  d’argent  ou  delà 
liqueur  arsenicale;  mais  généralement 
les  escharotiques  deviennent  alors  néces- 
saires, et  souvent  l’arsenic  est  la  sub- 
stance que  l’on  préfère  employer.  Sir 
Astley  Cooper  se  sert  d’un  onguent  com- 
posé d’une  once  de  cérat  de  blanc  de 
baleine,  un  gros  de  soufre  et  un  gros 
d’arsenic  blanc.  Quand  l’épaisseur  de  la 
peau,  qui  recouvre  des  tubercules  indo- 
lents, s’oppose  à l’action  de  l’arsenic, 
on  commence  quelquefois  par  appliquer 
sur  la  partie  un  petit  vésicatoire,  ou 
l’on  fait  usage  d’un  onguent  composé 
ainsi  qu’il  suit  : une  demi-once  d’on- 
guent de  blanc  de  baleine,  un  gros 
d’oxyde  d’arsenic,  trois  gros  d’emplâtre 
de  cantharides  (mêlez  et  faites  un  on- 
guent). Quelquefois  on  applique  une 
pâte  arsenicale.  Celle  du  frère  Corne  se 
fait  en  ramollissant  de  1 arsenic,  du  ciu- 
n.ibre  et  du  cuir  brûlé.  Cette  pâte,  étant 
un  topique  très-puissant,  demande  un 


soin  particulier,  pour  ne  la  laisser  agir 
que  sur  une  surface  peu  étendue,  de 
crainte  qu’elle  ne  devienne  un  poison 
pour  le  malade.  On  ne  doit  jamais  ap- 
pliquer une  préparation  arsenicale  sur 
une  surface  plus  large  que  celle  d’un 
franc.  La  pâte  dont  je  viens  de  parler 
peut  causer  un  érysipèle  de  la  face.  Il  y 
a une  pâle  arsenicale  plus  douce,  plus 
sûre  et  meilleure,  c’est  celle  que  con- 
seille Dupuylren  : elle  se  compose  de 
calomel  et  d'oxyde  d’arsenic  ramolli  par 
du  mucilage  dans  la  proportion  de  six  à 
douze  parties  d’arsenic  pour  cent.  Cet 
illustre  chirurgien  employait  aussi  une 
poudre  arsenicale  composée  de  quatre- 
vingt-seize  parties  de  calomel  pour  qua- 
tre d’arsenic.  Il  n’appliquait  cependant 
ces  topiques  que  sur  une  petite  surface 
chaque  fois.  Le  nitrate  d’argent,  le  sul- 
phate  de  cuivre  et  le  muriate  d’anti- 
moine sont  aussi  des  escharotiques  qui 
jouissent  d’une  grande  réputation  ; l’a- 
cide nitrique  concentré  est  aussi  très- 
vanté  dans  les  cas  où  l’ulcération  atta- 
que les  couches  profondes  de  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire.  A 1 hôpital  Saint-Louis, 
M VI.  Richerand  et  Cloquet  employaient 
avec  grand  succès  une  solution  d’un 
gros  de  prolo-nilraté  de  mercure  dans 
une  once  d’acide  nitrique  (1). 

J'ai  vu  guérir  un  lupus  en  excisant  la 
partie  malade  de  la  peau. 

Quand  le  nez  a été  détruit;  on  a sou- 
vent réussi  à en  former  un  nouveau  avec 
la  peau  du  front  (2). 


LIPOME  DU  NEZ. 


Les  téguments  du  sommet  et  des  ailes 
du  nez  sont  quelquefois  énormément 
épaissis  par  une  déposition  interstitielle 
qui  occasionne  une  véritable  hypertro- 
phie de  ces  téguments,  et  forme,  comme 


(1)  Je  crois  que  la  formule  de  la  pâle 
arsenicale  de  Dupuylren,  telle  qu’on 
vient  de  la  lire,  présente  une  trop  forte 
proportion  d’arsenic,  et  je  pense  que 
celle  qu’il  mettait  en  usage  était  compo- 
sée de  99  parties  de  calomel  pour  une 
d’acide  arsénieux  ou  oxyde  blanc,  quand 
il  ne  l’incorporait  pas  avec  du  mucilage. 
Lorsqu’ au  contraire  il  incorporait  avec 
du  mucilage,  les  proportions  étaient  de 
deux  à trois  parties  d’acide  arsénieux 
pour  98  de  calomel.  (Note  du  trad.) 

(•2)  Voyez  l’article  du  docteur  Ilough- 
ton  sur  le  noli  me  langere,  dans  1 encyclo- 
pédie de  la  médecine  pratique. 
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le  définit  très-bien  M.  Liston,  une  masse 
lobnlée  , bleu  - rougeâtre , entrecoupée 
par  des  tissures  (1).  Les  follicules  séba- 
cés sont  tellement  étendus  que  l’on 
peut  y introduire  l’extrémité  d’une  plu- 
me. On  voit  sur  la  partie  les  ramifica- 
tions d’un  grand  nombre  de  veines  gon- 
flées et  superficielles.  La  maladie,  outre 
qu’elle  produit  une  difformité  notable, 
peut  atteindre  une  telle  dimension  que 
la  vision,  le  passage  de  l’air  à travers  les 
narines,  et  l’introduction  des  aliments 
dans  la  bouche,  se  trouvent  plus  ou  moins 
obstrués. 

Le  seul  moyen  de  soulagement  est 
d’exciser  la  peau  hypertrophiée.  Si  les 
deux  côtés  du  nez  sont  affectés,  on  peut 
distendre  les  narines  au  moyen  de  char- 
pie, et  ensuite  pratiquer  une  incision 
perpendiculaire  à la  peau  malade  dans 
la  ligne  médiane  du  nez.  On  peut  alors 
saisir  avec  une  paire  de  pinces  le  bord 
de  la  peau  divisée  et  exciser  avec  soin 
le  tissu  malade.  L’hémorrhagie  est  géné- 
ralement abondante  : quelquts-uns  des 
vaisseaux  néci ssileront  la  ligature;  on 
arrêtera  l’hémorrhagie  des  autres  en  em- 
ployant la  compression. 

POLYPES  DU  NEZ. 

Ce  sont  des  tumeurs  qui  se  forment 
dans  la  membrane  muqueuse  du  nez  et 
consistent  généralement  en  une  sub- 
stance molle,  facile  à déchirer,  sillonnée 
de  quelques  vaisseaux,  et  d’une  couleur 
légèrement  jaunâtre  ou  grise,  et  douée 
de  peu  de  sensibilité.  Cetle  maladie  est 
surtout  commune  chez  les  individus  de 
quarante  à cinquante  ans  , cependant  on 
la  rencontre  quelquefois  chez  des  sujets 
plus  jeunes.  Les  polypes  qui  ont  les  ca- 
ractères de  ceux  dont  je  parle  actuelle- 
ment, ne  sont  pas  de  mauvaise  nature  et 
les  inconvénients  dont  ils  sont  la  cause 
résultent  de  ce  qu  ils  bouchent  la  narine 
et  exercent  une  pression  sur  les  parties 
adjacentes.  Ils  sont  ordinairement  pyri- 
formes,  quoique,  lorsqu’ils  sont  d’une 
dimension  considérable,  leur  forme  soit 
presque  entièrementdéterminée  par  celle 
de  la  cavité  où  ils  se  développent;  mais 
quelle  que  soit  celle  forme,  ils  sont  in- 
variablement joints  à la  membrane  mu- 
queuse par  une  tige  ou  un  pédicule 
«droit  nommé  quelquefois  racine . Ils 
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croissent  rarement  ou  plutôt  ne  croissent 
jamais  sur  la  cloison  du  nez,  mais  ils  se 
produisent  ordinairement  sur  un  point 
des  cornels  ou  près  d’eux. 

Les  polypes  que  l'on  rencontre  le  plus 
souvent  sont  analogues  par  leur  tissu  à 
ceux  que  je  viens  de  décrire,  on  les 
nomme  souvent  polypes  moux  ou  géla- 
tineux , et  parfois  polypes  muqueux , 
parce  que  leur  lissu  présente  une  res- 
semblance notable  avec  la  membrane 
muqueuse  qui  les  produit;  ou  polypes 
bénins  parce  qu’ils  ne  sont  pas  disposés 
à prendre  un  caractère  dangereux  et  de 
mauvaise  nature.  Quelquefois  leur  con- 
sistance est  plus  ferme  et  leur  tissu  fi- 
breux, on  les  appelle  alors  polypes  char- 
nus ; mais  on  remarque  plus  souvent  ce 
genre  de  polypes  dans  l’utérus  que  dans 
la  cavité  du  nez  : ils  ne  se  développent 
pas  dans  la  membrane  qui  tapisse  l’uté- 
rus, mais  au-dessous  d’elle;  et  ils  se  for- 
ment dans  la  substance  de  la  matrice 
elle-même,  ou  sont  jouis  à celle-ci  par 
des  connexions.  Il  existe  une  autre  es- 
pèce de  maladie  appelée  polype  de 
mauvaise  nature , celte  dénomination 
est  impropre  ; car  ce  n’est  nullement  une 
excroissance  polypeuse,  mais  bien  une 
tumeur  participant  à tous  égards  de  la 
nature  du  cancer  encéphaloïde  (1). 

En  bien  des  cas  plusieurs  polypes  de 
différents  volumes  se  développent  daus 
une  narine  ou  dans  les  deux  à la  fois. 
Quelquefois  nous  n’en  rencontrons  qu’un, 
et  dans  des  cas  d'un  autre  genre  les  na- 
rines sont  remplies  d’une  espèce  parti- 
culière de  polypes  consistant  en  des 
kystes  ou  vésicules  remplis  d'un  fluide 
incolore.  On  les  appelle  polypes  vésicu- 
laires ou  hydatiques;  ils  ne  sont  pas 
rares  chez  les  enfants  et  les  très-jeunes 
sujets. 

On  dit  que  les  polypes  vraiment  can- 
céreux se  développent  chez  des  personnes 
âgées,  mais  les  polypes  de  mauvaise  na- 
ture que  j’ai  rencontrés  étaient  évidem- 
ment des  sarcomes  médullaires  ou  autre- 
ment dit  encéphaloïdcs. 


(!)  L<3  savant  professeur  de  Londres 
réunit  ici  les  polypes  fibreux  aux  polypes 
charnus,  les  pathologistes  français  font 
de  ces  deux  espèces  de  polypes  deux  va- 
riétés tout  à fait  différentes;  comme  je 
les  ai  décrites  dans  ma  note  de  la  page 
545,  où  se  trouvent  les  considérations  Gé- 
nérales sur  les  polypes,  je  renvoie  le 
lecteur  à cctto  note,  et  ne  reviendrai 
point  ici  sur  ce  sujet.  (ISote  du  trcid  ) ' 
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Le  polype  ordinaire  pédiculé , mou  et 
bénin,  se  développe  généralement  au 
Coté  externe  de  la  eavite  du  nez  et  dans 
bien  des  cas  naît  de  la  membrane  mu- 
queuse qui  recouvre  les  cornets.  Les  po- 
lypes prennent  si  rarement  naissance  sur 
la  cloison  des  narines,  à supposer  la  pos- 
sibilité de  ce  fait,  que  quelques  chirur- 
giens de  la  plus  grande  expérience  n’en 
ont  jamais  rencontré  d'exemple.  Au 
commencement  de  la  maladie,  le  sujet 
éprouve  un  sentiment  d’obstruction  dans 
le  nez  analogue  à celui  que  l’on  ressent 
habituellement  dans  le  coryza  ordinaire; 
l’obstruction  étant  plus  considérable 
dans  le  temps  humide  que  dms  le  temps 
sec.  Lorsque  ces  polypes  ont  acquis  un 
certain  volume,  ils  peuvent  éprouver  un 
mouvement  qui  les  attire  vers  l’extérieur 
ou  les  repousse  en  dedans  par  la  force 
de  l’expiration  et  de  l’inspiration.  Le  son 
de  la  voix  est  nasal,  et  généralement  le 
malade  éprouve  de  la  gène  du  côté  des 
sinus  frontaux. 

Quand  un  polype  devient  volumineux, 
il  passe  quelquefois  sur  le  voile  mobile 
du  palais  et  vient  pendre  au-dessus 
de  lui,  de  manière  que  son  extrémité 
tombe  dans  le  pharynx,  ou  bien,  s’il  a 
pris  naissance  à la  parlie  postérieure  des 
fosses  nasales,  il  peut  s’accroître  dans 
cette  direction  au  lieu  de  s’étendre  vers 
la  narine.  Quelquefois  les  polypes  se  dé- 
veloppent dans  les  deux  directions. 

Les  polyrpes  ordinaires  ne  peuvent  être 
p uéris  par  des  applications  locales  ; les 
caustiques  seulement  agissent  sur  leur 
surface  et  11e  peuvent  arriver  à leur  ra- 
cine. Leur  accroissement  est  en  propor- 
tion plus  rapide  que  la  destruction  que 
leur  font  éprouver  les  caustiques. 

L’arrachement,  l'excision  et  la  liga- 
ture sont  les  trois  moyens  de  guérir  les 
polypes  du  nez.  L’arrachemeut  est  la  mé- 
thode ordinairement  préférée  en  Angle- 
terre ; on  l’effectue  à l’aide  de  pinces 
construites  dans  ce  but,  et  de  dillerentes 
formes  et  différentes  grandeurs.  Quel- 
ques-unes sont  légèrement  courbes  et 
présentent  des  excavations  ovales  à l’in- 
térieur des  bouts  des  branches  ; elles  ont 
aussi  une  ouverture  dans  chacune  d’el- 
les. D’autres  sont  droites  et  la  surface 
intérieure  de  leurs  branches  otlre  des 
saillies  ou  dents.  D’autres  encore  ont  des 
branches  disposées  en  forme  de  scie,  de 
sorte  que,  quand  ces  branches  se  rejoi- 
gnent, elles  s’affrontent  en  présentant 
l’aspect  des  sutures  du  crâne. 

Le  malade  étant  assis  vis-à-vis  une  lu- 


mière vive,  le  chirurgien  examine  d’a- 
bord l’étendue  et  la  situation  du  polype 
avec  un  stylet,  cherchant  surtout  le  point 
par  lequel  il  est  attaché  et  le  lieu  où  se 
trouve  son  pédicule.  On  ne  peut  pas 
toujours  y arriver,  mais  nous  savons  que 
le  cornet  et  le  côté  externe  et  supérieur 
de  la  narine  sont  les  points  où  s’attachent 
ordinairement  les  polypes.  Nous  diri- 
geons donc  les  pinces  de  ce  côté  et  cher- 
chons à saisir  le  pédicule.  Si  nous  réus- 
sissons de  la  sorte,  il  ne  faut  pas  tirer 
directement  au  dehors  à l’aide  d’un  mou- 
vement brusque,  mais  détacher  la  tu- 
meur de  ses  attaches  en  exécutant  une 
torsion.  L’hémorrhagie  qui  survient  à la 
suile  de  l’arrachement  de  ces  polypes 
bénins  mous,  n’est  jamais  dangereuse, 
bien  qu’elle  puisse  être  abondante.  Quel- 
quefois une  lame  osseuse  vient  avec  le 
polype,  circonstance  souvent  regardée 
comme  favorable  en  ce  qu’elle  prouve 
que  la  racine  de  la  tumeur  a certaine- 
ment alors  été  en  levée.  Après  l’opération, 
la  narine  et  la  fosse  nasale  devront  être  la- 
vées avec  une  solution  astringente  con- 
tenant de  l’alun  ou  de  l’hydrochlorate 
d’ammoniaque. 

Lorsqu’un  polype  se  projette  en  ar- 
rière vers  la  gorge,  on  le  saisit  quelque- 
fois avec  une  paire  de  pinces  courbes 
introduites  par  la  bouche  et  on  1 arrache. 
Souvent  cependant  une  autre  parlie  s é- 
tend  en  avant  et  nous  pouvons  commen- 
cer nos  tentatives  de  ce  côté.  De  celle 
manière  le  pédicule  se  trouve  quelque- 
fois rompu  et  les  deux  portions  peuvent 
alors  être  aisément  extraites.  On  fait  né- 
cessairement une  grande  partie  de  1 o- 
pération  sans  y voir,  car,  une  fois  que 
l’hémorrhagie  commence , on  ne  peut 
plus  rien  distinguer.  En  supposant  qu  un 
fragment  du  polype  seulement  ait  pu 
d’abord  être  retiré  , nous  11e  devrions 
point  en  rester  là,  mais  chercher  à ex- 
traire le  reste  soit  par  morceaux,  soit  en 
une  seule  masse  suivant  qu  on  pourra  le 
pratiquer. 

O11  fait  quelquefois  usage  de  1 exci- 
sion pour  des  polypes  de  grande  dimen- 
siou  qui  s’étendent  en  arrière  vers  la 
gorge  et  ont  un  pédicule;  on  peut  re- 
connaître leur  situation  et  les  atteindre 
au  moyen  d’une  paire  de  ciseaux  longs  à, 
pointes  arrondies.  L’hémorrhagie  n'est! 
pas  à craindre  , mais  je  sais  par  expé- 
rience que  l’on  connaît  rarement  la  si- 
tuation précise  du  pédicule,  et  que  rare- 
ment aussi  on  peut  l’atteindre  avec  «es* 
ciseaux  assez  parfaitement  pour  que  1 on 
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doive  conseiller  l’emploi  de  cette  mé- 
thode. 

On  a aussi  appliqué  la  ligature  à des 
polypes  semblables , s’étendant  vers  la 
gorge.  On  introduit  l’anse  d’une  ligature 
ou  fil  de  métal,  par  la  narine,  jusqu’à  la 
partie  postérieure  de  la  gorge,  où  l’on 
fait  passer  cette  anse  sur  la  tumeur  pour 
la  cerner,  à l’aide  d’une  paire  de  pinces. 
Les  bouts  de  la  ligature  ou  fil  de  métal 
pendent  au  dehors  de  la  narine,  on  les 
passe  alors  à travers  une  canule  double 
et  on  les  tord.  Cette  méthode  est  rare- 
ment adoptée  en  Angleterre.  Les  meil- 
leurs instruments  pour  cette  opération 
sont  ceux  de  Weiss , imaginés  par 
Graefe. 

Les  polypes  vésiculaires  ou  hydati- 
ques sont  généralement  sujets  à la  réci- 
dive. On  peut  en  débarrasser  la  narine, 
mais  ils  se  reproduisent.  11  y a une  mé- 
thode au  moyen  de  laquelle  ils  cèdent 
quelquefois,  c’est  celle  d’appliquer  sur 
eux  des  lotions  fortement  astringentes. 
On  doit  d’abord  les  extraire  et  ensuite 
appliquer  la  lotion  au  moyen  de  charpie. 

Quant  aux  polypes  de  mauvaise  na- 
ture, ils  sont  au-dessus  des  ressources  de 
l’art;  tout  ce  que  l’on  peut  obtenir  c'est 
de  rendre  moins  vives  les  souffrances  du 
malade  par  des  remèdes  narcotiques,  l’o- 
pium, la  jusquiame  ou  la  ciguë , et  de 
diminuer  la  quantité  de  l’écoulement  au 
moyen  de  lotions  contenant  du  chlorure 
de  soude  ou  de  chaux  ou  une  certaine 
proportion  de  créosote  (1). 

fistule  salivaire. 

On  appelle  fistule  salivaire  une  ou- 
verture située  à la  joue,  ouverture  par 
laquelle  s’échappe  la  salive,  et  qui  pro- 
vient ou  d’une  plaie  , ou  d’une  ulcéra- 
tion, ou  d’une  maladie  phagédériique , 
comprenant  la  glande  parotide  ou  le  ca- 
nal de  Slénon.  On  a vu  aussi  le  canal 
rompu  par  des  coups  violents.  Nous  ren- 
controns quelquefois  des  cas  dans  les- 
quels le  canal  de  Slénon  se  trouve  ob- 


(1)  J’ai  déjà  dit  dans  la  note  de  la  page 
3îo  que  je  ne  pensais  pas  qu’on  dût 
abandonner  à eux-mêmes  les  polypes  dé- 
générés; car  la  perle  du  malade  serait 
inévitable.  Bien  que  le  pronostic  soit 
très-grave,  il  y a des  chances  de  sauver 
•e  sujet  tout  le  temps  que  le  pédicule 
n a point  encore  subi  de  dégénérescence. 

(Note  du  trad.) 


strué  par  une  formation  calculeuse  con- 
tenue dans  son  intérieur,  absolument  de 
la  même  manière  que  les  canaux  salivai- 
res, situés  sous  la  langue,  sont  parfois 
oblitérés  par  de  la  matière  calculeuse. 
On  comprend  que  ces  calculs  existant 
dans  le  canal  de  Sténon,  peuvent,  si  on 
ne  les  enlève  pas,  augmenter  de  volume 
et  exciter  de  l’inflammation , et  Un  abcès 
dans  la  joue.  Celui-ci  s’ouvre  et  l'abon- 
dance de  la  salive,  qui  s’échappe  de  cette 
ouverture,  attire  immédiatement  l’atten- 
tion du  chirurgien  sur  l’état  du  canal; 
on  introduit  un  stylet,  et  l’on  sent  le 
calcul.  Ici  la  première  indication  est 
d’extraire  la  substance  étrangère  et  en- 
suite on  doit  s’efforcer  de  cicatriser  1 ou- 
verture ulcérée  de  la  joue. 

Si  la  plaie  du  canal  de  Sténon  est  récen- 
te, on  devra  rapprocher  les  lèvres  de  celte 
plaie  et  employer  la  compression.  Ainsi 
l’on  peut  souvent  prévenir  complètement 

la  formation  d’une  fistule  salivaire,  soit 
que  les  bouts  du  canal  divisé  se  réunis- 
sent et  que  la  salive  reprenne  son  cours 
naturel,  soit,  ce  qui  est  plus  probable, 
que  la  plaie  de  la  lace  se  guérisse  dans 
tous  ses  points  à l’exception  d’un  petit 
trajet  fistuleux  qui  sert  comme  continua- 
tion du  canal  dans  la  cavité  de  la  bou- 
che. Ce  que  je  viens  de  dire  porte  sur  la 
supposition  que  la  plaie  aurait  intéressé 
toute  l’épaisseur  de  la  joue. 

Quand  une  fislule  salivaire  est  déjà 
formée,  on  peut  la  guérir  en  passant  un 
séton  depuis  l’ouverture  fistuleuse jusque 
dans  la  bouche,  on  l’y  maintient  pendant 
un  certain  temps,  et  après  avoir  retiré 
ce  séton  on  applique  le  nitrate  d’argent 
pour  cicatriser  l’ouverture  extérieure. 
Le  caustique  employé  seul,  réussit  fré- 
quemment. Un  autre  procédé  ingénieux 
est  celui  de  Béclard,  qui  passait  un  stylet 
de  plomb  dans  l’orifice  du  bout  supé- 
rieur ou  autrement  dit  parotidien  du  ca- 
nal de  Sténon,  et  ensuite  il  réunissait  la 
plaie  extérieure  au  moyen  d’une  suture 
entortillée.  Ce  mode  de  traitement  est 
plus  prompt  que  le  séton  et  plus  sur  que 
celui  qui  consiste  simplement  à fermer 
une  plaie  récente  et  à employer  la  com- 
pression. 

maladies  du  sinus  maxillaire. 

Le  sinus  maxillaire  ou  plutôt  la  mem- 
brane muqueuse  qui  le  tapisse,  est  su- 
jette à V inflammation  et  à la  suppura- 
tion. Le  malade  ressent  dans  un  côté  de 
la  face  une  douleur  aiguë  que  l’on  croit 
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ordinairement  être  due  au  mal  de  dents 
et  qui  véritablement,  dans  la  plupart  des 
cas,  dépend  de  la  carie  des  dents  voisi- 
nes. S’il  arrive  qu’un  abcès  se  forme  et 
que  le  passage  du  pus  dans  le  nez  soit 
empêché  par  une  obstruction  acciden- 
telle, il  peut  produire  une  expansion  et 
un  amincissement  des  parois  du  sinus 
maxillaire,  et  h la  fin  s’écouler  ou  b tra- 
vers la  joue  ou,  ce  qui  est  plus  commun, 
par  la  bouche. 

Les  indications  sont  de  diminuer  l'in- 
flammation çi  la  douleur  au  moyen  des 
antiphlogistiques  et  des  adoucissants, 
de  donner  immédiatement  une  issue  au 
pus  lorsque  l’abcès  se  forme  ; d’arrêter 
l’écoulement  et  de  maintenir  la  propreté 
par  l’usage  d’injections  lièdes  légère- 
ment astringentes,  et  s’il  se  trouve  quel- 
que os  mort  ou  quelques  dénis  cariées 
de  les  extraire  aussitôt  que  les  circon- 
stances le  permettront:  on  doit  arracher 
les  dénis  dès  que  l’inflammation  est  un 
peu  diminuée  et  enlever  l’os  mort  quand 
l’exfoliation  est  suffisamment  avancée. 

Lorsqu’il  se  trouve  une  dent  cariée 
au-dessous  du  sinus  maxillaire,  on  con- 
sidère quelquefois  son  extraction  et  la 
perforation  de  l’alvéole  comme  le  meil- 
leur mode  à employer  pour  donner  issue 
au  pus.  Dans  d’autres  cas,  on  peut  ex- 
traire la  troisième  ou  quatrième  molaire 
et  perforer  l’alvéole.  Il  existe  une  autre 
méthode,  c’est  celle  de  détacher  la  joue 
de  la  surface  antérieure  du  sinus  maxil- 
laire et  d’appliquer  à l’os  un  petit  trépan 
ou  un  autre  instrument  perforant.  On 
doit  relever  la  joue  de  manière  à mettre 
à découvert  la  membrane  qui  recouvre 
la  gencive  du  côté  malade  de  la  face,  et 
pratiquer  une  incision  transversale  jus- 
qu’à l’os.  L’instrument  que  préfère  sir 
Benjamin  Brodie  pour  la  perforation  de 
’os,  est  une  paire  de  ciseaux  forts  à 
pointes  aiguës  On  doit  employer  ce  pro- 
cédé dans  les  cas  où  l’alvéole  est  rem- 
plie par  de  la  matière  osseuse. 

Dans  un  cas  d’inflammation  du  sinus 
maxillaire  rapporté  par  sir  Benjamin 
Brodie,  cas  où  la  gravité  des  symptômes 
lui  fit  soupçonner  la  présence  du  pus 
dans  celte  cavité,  il  pratiqua  une  perfo- 
ration , mais  il  ne  rencontra  pas  de  ma- 
tière purulente.  Il  administra  alors  deux 
grains  de  calomel  et  un  demi-grain  d’o- 
pium trois  fois  par  jour;  et  dès  que  les 
gencives  furent  affectées  la  guérison  sui- 
vit rapidement. 


COLLECTION  de  mucus  dans  le  sinus 
maxillaire. 

Les  collections  de  mucus  dans  le  si- 
nus maxillaire  sont  plus  rares  que  les 
collections  de  pus.  La  cause  de  celte  ac- 
cumulation est  probablement  une  ob- 
struction accidentelle  de  la  communica- 
tion naturelle  qui  existe  enlre  le  sinus 
maxillaire  et  la  fosse  nasale  dans  l’inter- 
valle des  deux  cornets.  L’indication  ma- 
nifeste est  de  livrer  une  issue  au  liquide 
accumulé  qui  donne  lieu  au  gonflement 
et  à la  douleur  de  cette  partie  de  la  face. 
Dans  un  cas  intéressant  rapporté  par  sir 
B.  Brodie,  il  fit  avec  le  bistouri  une  ou- 
verture dans  la  tumeur  au-dessus  de  la 
gencive,  cetle  ouverture  persista  ensuite 
pendant  dix  ans  et  le  malade  la  bouchait 
avec  une  petite  tige  obturatrice. 

AFFECTION  ENCÉpiIALOlDE  DU  SINUS 
MAXILLAIRE. 

Elle  produit  une  expansion  graduelle 
de  celte  cavité  et  alors  une  pression  telle 
sur  d’autres  parlies,  qu’il  en  résulte  une 
extrême  douleur  et  souvent  des  consé- 
quences fatales.  Ainsi  la  pression  peut 
rendre  l’œil  amaurotique  ou  même  le 
faire  sortir  de  l’orbite.  La  tumeur  peut 
encore  pousser  au  dehors  toutes  les 
dents  voisines,  se  faire  un  chemin  dans 
la  bouche  b travers  le  palais  el  les  alvéo- 
les, remplir  la  narine,  saillir  au  dehors 
à travers  les  téguments  de  la  face,  sous 
la  forme  la  plus  effrayante,  ou  b travers 
la  lame  criblée  de  l'elhmoïde  ou  l’apo- 
physe orbitaire  de  l’os  frontal  dans  le 
crâne  lui-même,  et  alors  le  malade  meurt 
bientôt  dans  un  état  comateux.  J’ai  ce- 
pendant vu  un  cas  dans  lequel  le  malade 
ne  mourut  pas  ou  même  ne  perdit  pas 
l’usage  de  ses  sens  avant  que  la  masse 
de  la  tumeur  contenue  dans  le  crâne 
n’eùt  atteint  le  volume  d’une  orange. 

Quand  le  caractère  de  la  maladie  est 
connu  d’avance  et  surtout  quand  les  par- 
ties molles  sont  impliquées  dans  la  ma- 
ladie, une  opération  ne  peut  guère  être 
utile  b quelque  chose;  l’affection  récidi- 
vant presque  toujours.  Cependant  si  la 
nouvelle  production  morbide  était  en- 
tièrement bornée  au  sinus  maxillaire  et 
si,  après  avoir  expliqué  sincèrement  au 
malade  la  nature  de  la  maladie  et  le 
peu  de  chance  que  présente  l’opération, 
celui-ci  élait  désireux  de  la  tenter , le 
chirurgien  serait  autorisé  à réséquer  la 
mâchoire  supérieure.  Celte  méthode  est 
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préférable  à celle  qui  consiste  à ouvrir 
le  sinus  maxillaire  et  à attaquer  la  ma- 
ladie en  ce  point  comme  Desnuit  paraît 
l’avoir  fait  quelquefois.  Je  ne  me  rappelle 
pas  maintenant  si  les  cas  publiés  par  üe- 
sault  offrent  des  preuves  que  la  guérison 
ait  été  durable  ; mais  dans  un  cas  rap- 
porté par  le  docteur  Anderson  de  Glas- 
gow aucune  récidive  de  la  maladie  dans 
le  sinus  n’avait  eu  lieu  cinq  ans  et  demi 
après  l’opération,  ainsi  qu’on  put  s’en 
assurer  par  l’autopsie.  Le  cautère  actuel 
avait  été  employé  immédiatement  après 
l’instrument  tranchant,  mesure  tout  à 
fait  essentielle  pour  empêcher  la  réci- 
dive. Cependant  je  me  garderai  bien  de 
conseiller  l'enlèvement  des  tumeurs  cn- 
céphaloïdes  du  sinus  maxillaire.  Il  n’est 
pas  douteux  que  la  maladie  en  ce  lieu 
ne  présente  peu  de  chance  de  succès, 
soit  que  l’on  emploie  cette  méthode  de 
traitement  ou  qu’on  en  suive  une  autre. 
Mais  l’enlèvement  des  tumeurs  fibreuses 
du  sinus  offre  bien  plus  de  chances  de 
succès  durable. 

BEC-DE-LIÈVRE. 

Le  bec-de-lièvre  est  presque  toujours 
un  vice  de  conformation  congénial  ; mais 
parfois  il  est  le  résultat  de  plaies  acci- 
dentelles. On  le  voit  presque  toujours  à 
la  lèvre  supérieure  et  très  rarement  à 
l’inférieure.  Quelquefois  il  n’y  a qu’une 
fissure  ; dans  d’autres  cas  on  en  remar- 
que deux,  la  maladie  prend  alors  le  nom 
de  bec-de-lièvre  double.  Parfois  la  fis- 
sure s’étend  seulement  en  partie  vers  la 
narine  et  parfois  elle  se  prolonge  jusque 
dans  cette  ouverture,  qui  se  trouve  alors 
très-élargie.  La  fissure  est  située  sur  un 
côté  de  la  ligne  médiane;  et  scs  bords, 
qui  sont  recouverts  par  une  continuation 
de  la  lèvre  supérieure,  sont  arrondis  en 
bas.  Outre  la  fissure  de  la  lèvre,  il  y a 
souvent,  dans  la  mâchoire  supérieure  et 
les  os  du  palais,  une  fente  tellement 
considérable  qu’elle  convertit  le  nez  et 
la  bouche  pour  ainsi  dire  en  une  seule 
cavité.  Le  bec-de-lièvre  double  surtout 
est  souvent  accompagné  d'une  fissure 
dans  les  os  palatins.  Quelquefois,  mais 
rarement , il  y a une  fissure  dans  la  par- 
tie molle  du  palais.  Dans  certains  cas, 
l’os  maxillaire  ou  les  dents  se  projettent 
en  avant  à travers  la  fente  de  la  lèvre. 

Le  bec-dc  lièvre  est  non-seulement 
une  grande  difformité,  mais  encore  il  est 
accompagné  d’un  vice  dans  la  parole  ; et 
quand  la  fissure  s’étend  à travers  le  pa- 
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lais,  le  malade  éprouve  plus  ou  moins  de 
difficulté  à sucer  et  à avaler. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  guérison 
est  facile;  le  chirurgien  avive  la  fissure 
en  en  excisant  les  bords,  il  met  en  con- 
tact les  surfaces  nouvellement  coupées 
et  les  maintient  dans  celte  position  jus- 
qu’à ce  qu’elles  se  soient  réunies. 

Les  enfants  étant  très  sujets  aux  con- 
vulsions après  les  opérations,  beaucoup 
de  chirurgiens  pensent  qu’il  est  préfé- 
rable de  différer  le  traitement  du  bec-de- 
lièvre  jusqu’à  ce  que  l’enfant  ait  atteint 
l’âge  de  deux  ans  ou  même  jusqu’à  ce 
qu’il  soit  un  peu  plus  âgé.  Le  sujet  le 
plus  jeune  que  j’aie  jamais  opéré  n’avait 
que  cinq  mois,  mais  l’opération  réussit 
parfaitement. 

On  doit,  en  opérant,  s’efforcerde  ren- 
dre la  plaie  aussi  nette  et  aussi  régulière 
que  faire  se  pourra  , afin  d’avoir  le  plus 
de  chances  possibles  de  la  voir  se  réunir 
par  première  intention  , et  on  doit  lui 
donner  une  forme  telle  que  la  cicatrice 
ne  consiste  qu’en  une  ligne  étroite.  Il 
ne  faut  donc  pas  exciser  les  bords  de  la 
fissure  avec  des  ciseaux  communs , qui 
produisent  toujours  un  certain  degré  de 
contusion;  bien  que  l’on  dise  que  les 
ciseaux  à lames  ordinaires  employés  par 
quelques  opérateurs  conviennent  eu  pa- 
reil cas. 

Quelquefois  on  place  sous  la  lèvre  un 
morceau  de  carton,  et  tandis  qu’elle  est 
soutenue  et  fixée  sur  celui-ci  on  excise 
le  bord  de  la  fissure  avec  un  bistouri 
bien  affilé.  On  peut  procéder  d’une  autre 
manière  et  maintenir  la  lèvre  avec  une 
paire  de  pinces  à bec  de -lièvre,  de 
sorte  que  tout  ce  qui  doit  être  en- 
levé du  bord  de  la  fissure  se  trouve  du 
côté  de  la  branche  supérieure  des  pince?  ; 
afin  que  l’on  puisse  l’exciser  d’un  si  ul 
coup  de  ciseaux,  ces  ciseaux  étant  guidés 
par  les  pinces  comme  par  une  règle.  On 
doit  pratiquer  l’opération  de  chaque 
coté  de  la  fente,  les  deux  incisions  se 
réunissant  à angle  au-dessus,  et  formant 
ainsi  celte  figure  afin  que  la  plaie 
puisse  être  entièrement  rapprochée  et 
réunie  par  première  intention.  On  doit 
prendre  un  très-grand  soin  d’enlever 
complètement  les  coins  arrondis  qui 
existent  à la  pnrlie  inférieure  de  la  fis- 
sure; car  si  on  ne  le  faisait  pas  il  resterait 
une  marque  fort  laide  sur  la  lèvre  supé- 
rieure. Je  préfère  ordinairement,  à tous 
les  autres  procédés  opératoires , celui  de 
M.  Liston  comme  étant  le  plus  net  le 
plus  prompt  et  le  plus  facile  : il  consiste 
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à faire  passer  un  bistouri  droit  de  dehors 
en  dedans,  de  manière  à traverser  la 
membrane  muqueuse  buccale  au-dessus 
de  la  fissure.  Un  aide  étend  la  parlie  avec 
les  doigts  tandis  que  l’opérateur  dirige 
l’instrument  en  bas,  de  manière  à déta- 
cher le  bord  et  le  coin  arrondi  de  la  fis- 
sure. On  suit  alors  le  même  procédé  pour 
l’autre  côté.  Afin  d’empêcher  l’hémor- 
rhagie, l’aide  exerce  une  pression  légère 
tandis  que  le  chirurgien  réunit  la  lèvre 
par  des  points  de  suture. 

Comme  les  lèvres  sont  excessivement 
mobiles,  et  comme  il  est  essentiel  de  ci- 
catriser la  plaie  par  réunion,  on  emploie 
généralement  la  suture  entortillée  pour 
maintenir  ses  surfaces  en  contact.  On 
introduit  à travers  les  bords  de  la  plaie 
deux  aiguilles  d’acier  ou  deux  aiguilles 
d’argent  à pointes  d’acier.  Un  fil,  dont 
on  entoure  les  bouts  des  aiguilles  en  les 
contournant  en  8 de  chiffre,  sera  con- 
duit  d’uncôléàl’autre  delà  plaie,  d’abord 
transversalement,  puis  obliquement,  du 
bout  droit  ou  gauche  de  l’aiguille  supé- 
rieure au  bout  de  l’aguille  inférieure 
vers  le  côté  opposé,  etc.  Le  fil  faisant  se 
rapprocher  par  son  croisement  autant  de 
points  de  la  plaie  que  possible,  maintient 
scsbordsencontact.  Si  on  se  sert  d’aiguil- 
lesd’argenl  on  enlèvealors  lespointes qui 
peuvent  s’en  détacher,  ou  si  on  emploie 
des  aiguilles  d’acier  on  en  retranche  les 
pointes  avec  de  petites  pinces  tranchan- 
tes. 11  faut  mettre  un  grand  soin  à l’intro- 
duction des  aiguilles,  afin  que  les  bords 
de  l’incision  soient  dans  une  affrontation 
exacte;  et  comme  il  est  fort  important 
que  les  parties  rouges  de  la  lèvre  se  cor- 
respondent parfaitement,  on  assure  leur 
réunion  en  introduisant  l’aiguille  infé- 
rieure la  première.  Les  aiguilles  ne  doi- 
vent jamais  être  placées  a une  profon- 
deur qui  dépasse  les  deux  tiers  de  l’é- 
paisseur des  lèvres  ; et  on  doit  les  ôter 
au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  car 
alors  les  parties  molles  sont  suffisamment 
soutenues  par  le  diachyluu  (l). 


(1)  C’est  de  la  manière  dont  le  pan- 
sement est  fait  que  dépend  presque  en- 
tièrement le  succès  de  l’opération.  Ce 
pansement  doit  être  parfaitement  solide, 
sans  cependant  déterminer  une  constric- 
lion  ni  une  pression  qui  enflammeraient 
et  feraient  gonfler  la  lèvre.  Deux  aiguil- 
les peuvenl  suffire;  cependant  les  chirur- 
giens français  en  niellent  le  plus  souvent 
trois.  Je  crois  que  l’on  ne  doit  guère  ren- 


Lorsqu’il  existe  un  bec-de-lièvre  doubre 
et  que  la  partie  de  la  peau  qui  se  trouve 
entre  les  deux  fissures  est  suffisamment 
large  et  longue,  on  doit  la  conserver  dans 
1 opération  ; niais  si  elle  est  étroite  et 
courte  on  doit  1 exciser.  Dans  le  dernier 
cas,  le  reste  de  l’opération  s’accomplit 
de  même  que  pour  le  bec-de-lièvre  sim- 
ple. Mais  quand  on  veut  conserver  le 
morceau  de  peau  qui  sc  trouve  au  mi- 
lieu, on  doit  d’abord  effectuer  sa  réunion 


contrer  d’occasions  d'en  placer  un  plus 
grand  nombre  comme  le  conseillent 
quelques  chirurgiens;  chacune  des  ai- 
guilles déterminant  autour  d’elle  un  tra- 
vail inflammatoire  qui  rend  les  (issus 
plus  mous  et  plus  faciles  à déchirer,  le 
trop  grand  rapprochement  de  celles-ci 
doit  être  évité  : parce  qu’il  favoriserait 
celle  disposition  inflammatoire.  Ces  ai- 
guilles étant  des  corps  étrangers  intro- 
duits dans  les  tissus,  elles  développent 
autour  d’elles  un  travail  d’élimination, 
c’est-à-dire,  une  inflammation  qui  serait 
suivie  de  suppuration  et  même  de  la 
section  des  tissus  par  ces  corps  étran- 
gers qui  tendraient  toujours  à sc  frayer 
une  voie  vers  l’extérieur,  si  on  ne  les 
enlevait  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 
L’aiguille  inférieure  que  l’on  place  la 
première  devra  occuper  le  point  oit  la 
partie  rouge  de  la  lèvre  rencontre  la 
peau.  Les  autres  se  placent  successive- 
ment au-dessus.  La  suture  terminée,  on 
assure  le  rapprochement  et  l'immobilité 
des  parties  en  plaçant  des  compresses 
pliées  en  plusieurs  doubles  sur  les  joues 
en  arrière  des  aiguilles;  et,  pendant 
qu’un  aide  soutient  les  parties  ainsi  rap- 
prochées par  une  légère  traction  d'ar- 
rière en  avant  exercée  sur  le  tissu  des 
joues,  le  chirurgien  applique  le  bandage 
unissant  de  Petit  ou  de  Desault.  Le  ma- 
lade sera  condamné  au  silence  complet, 
et  ceux  qui  l’approchent  ne  devront  rien 
dire  qui  l’excite  au  rire.  11  ne  pourra 
faire  usage  d’aucun  autre  aliment  que  le 
bouillon  introduit  dans  la  bouche  sans 
que  les  lèvres  exécutent  de  mouvedlents. 
Lorsqu’au  bout  de  trois  ou  quatre  jours 
on  enlève  les  aiguilles,  on  doit  le  faire  I 
avec  précaution  et  en  soutenant  les- 
chairs  comme  pour  opérer.  La  cicatrice  | 
étant  encore  faible,  on  remplace  les  ai-- 
guillcs  par  une  bandelette  agglutinative  j 
longue  et  étendue  d'une  joue  à l’autre,  j 
puis  on  réapplique  le  bandage  unissant  ; I 
au  bout  de  quelques  jours,  ces  préeau-  -j 
lions  deviennent  inutiles  et  le  sujet  peut 
reprendre  ses  habitudes. 

{Note  du  Irad.) 
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avec  un  côlédela  lèvre  au  moyen  d’une 
opération  semblable  à celle  quel’ou  pra- 
tique pour  le  bec-de-lièvre  simple  , et 


tique  poi 

•ensuite,  au  bout  de  quelques  semaines, 
on  doit  faire  subir  au  malade  une  se- 
conde opération  du  même  genre,  du  côté 
opposé. 

Les  becs-de-lièvre  sont  souvent  com- 
pliqués d'une  fissure  dans  la  voûte  du 
palais.  Quand  elle  est  restreinte  aux  os 
maxillaires  supérieurs,  elle  se  ferme  gé- 
néralement par  degrés  et  lentement  après 
l’opération  ; mais  lorsqu'elle  se  prolonge 
jusqu’aux  os  palatins  et  jusqu’au  voile 
mobile  du  palais,  elle  se  ferme  rarement 
ou  même  ne  se  ferme  jamais  entièrement. 
Quelquefois  un  des  os  maxillaires  supé- 
rieurs excède  le  niveau  de  l’autre.  Quand 
le  bec-de-lièvre  est  double  la  portion  de 
la  peau  située  entre  les  deux  fissures  peut 
être  poussée  en  avant  par  une  partie  dis- 
tincte de  la  mâchoire.  Dans  certains  cas 
un  des  os  maxillaires  s'incline  en  arrière 
et  ses  alvéoles  se  projettent  en  avant. 
Dans  d’autres,  la  saillie  d’une  dent  au 
dehors  forme  obstacle  à la  réunion  du 
bec-de  lièvre  et  l’on  doit  alors  pratiquer 
l’extraction  de  cette  dent. 

Quand  la  mâchoire  elle-même  se  pro- 
jette en  avant,  on  commence  habituelle- 
ment par  exciser  la  proéminence  osseuse 
avant  de  procéder  à l’opération  du  bec- 
de-lièvre.  Mais  suivant  Desault  il  con- 


vient rarement  d’agir  de  la  sorle  ; car 


lorsqu’on  a fait  disparaître  la  difformité 
congéniale  qui  existait  dans  l’origine,  le 
malade  reste  encore  défiguré  parce  que 
sa  lèvre  supérieure  n’a  plus  aucun  sup- 
port. Le  diamètre  de  la  mâchoire  supé- 
rieure est  sujet  aussi  à se  rétrécir  telle- 
ment à mesure  que  les  deux  os  maxil- 
laires se  réunissent,  que  la  mâchoire  su- 
périeure et  la  mâchoire  inférieure  ne 
correspondent  plus  l’une  à l’autre  , et  il 
en  résulte  une  sorle  de  gêne  dans  la  mas- 
tication semblable  à celle  qui  se  produit 
souvent  chez  les  vieillards.  C’est  pour- 
quoi Desault  préférait  pour  remédier  à 
la  saillie  de  la  mâchoire  en  avant,  em- 
ployer la  pression  h l'aide  d’un  bandage 
très  serré  ; car  puisqu’il  y a une  fissure 
dans  la  voûte  du  palais,  la  proéminence 
osseuse  est  peu  soutenue  et  elle  se  réduit 
alors  rapidement.  J’eus  un  cas  dans  le- 
quel j’appliquai  la  pression  à l’aide  d’un 
l'etil  bandage  à ressort,  ce  qui , en  peu 
u semaines,  fit  disparaître  .suffisamment 
•'  saillie  osseuse  pour  que  l’opération  pût 


4 VUUldllUIl  NUI 

ceni  i ,I'lre|f)rise-  Dans  un  autre  cas  ré- 
uialadc  m avait  été  amené  en  con- 


sultation de  la  campagne,  cl  je  conseilla1 
l’essai  du  même  moyen  (1). 

CANCER  DES  LÈVRES. 

Les  lèvres  sont  souvent  le  siège  d’ul- 
cérations gênantes  et  invétérées,  quel- 
quefois jointes  au  désordre  de  la  santé 
générale;  mais  plus  ordinairement  leur 
guérison  est  empêchée  par  le  mouvement 
et  le  frottement  continuels  auxquels  elles 
sont  soumises. 

Quelques  ulcères  de  la  lèvre  d’un  as- 
pect sordide,  et  même  paraissant  être  de 
mauvaise  nature  , cèdent  à des  remèdes 
tels  que  la  liqueur  arsenicale,  l’iode, 


(1)  Il  me  reste  quelques  observations 
à faire  sur  deux  propositions  émises 
dans  ce  chapitre.  Le  professeur  S.  Coo- 
per  dit  que  quand  la  portion  de  peau 
comprise  entre  les  deux  fissures  du  bec- 
de-Iièvre  double  est  suffisamment  large 
pour  être  conservée,  il  faut  opérer  les 
deux  côtés  séparément  et  à quelques  se- 
maines d’intervalle.  Un  grand  nombre 
de  chirurgiens  ne  partagent  pas  cette 
opinion;  ils  opèrent  les  deux  côtés  le 
meme  jour  cl  font  traverser  aux  aiguilles 
cette  partie  moyenne  qui  se  trouve  ainsi 
comprise  dans  la  suiure.  Lorsque  cette 
portion  de  peau,  bien  que  suffisamment 
large  pour  être  conservée  , ne  descend 
cependant  pas  jusqu’au  niveau  de  la 
lèvre,  il  peut  convenir  de  l'échancrer 
angulairement , de  manière  que  tou- 
tes ces  parties  se  rejoignent  et  s’affron- 
tent le  mieux  possible.  Le  chirurgien 
avant  d’opérer  doit  les  examiner  avec 
soin,  afin  de  se  faire  une  idée  exacte  de 
la  conduite  qu’il  devra  tenir.  — Relati- 
vement^ l’âge  auquel  il  convient  de  pra- 
tiquer l’opération  chez  les  enfants,  ou  lit 
dans  les  auteurs  des  préceptes  très-diffé- 
rents; cependant  il  est  généralement  ad- 
mis que  1 age  de  trois  à six  ans  est  pré- 
férable : il  peut  pourtant  y avoir  des 
motifs  qui  déterminent  à opérer  beau- 
coup plus  tôt,  tel  serait  un  bec-de-lièvre 
qui  empêcherait  l'enfant  de  teter.  D’au- 
tre part,  je  crois  que  les  premiers  temps 
de  la  vie  offrent  des  chances  d’insuccès 
en  ce  que,  les  tissus  étant  plus  mous,  ils 
se  laissent  plus  facilement  déchirer  par 
les  aiguilles.  Je  dois  dire  aussi  , suivant 
la  remarque  de  M.  Blandin  , qu’on  croit 
a tort  les  enfants,  ayant  déjà  atteint  l’âge 
de  raison  et  capables  de  juger  la  valeur 
des  actes  qui  se  passent  autour  d’eux, 
plus  dociles  pour  supporter  l’opération 
et  ses  conséquences  ; on  éprouve  souvent 
de  leur  part  une  résistance  bien  plus  vive. 

(iVo/e  du  irad.) 
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l’iodurc  de  potassium,  l’extrait  de  ciguë, 
la  décoction  composée  de  salsepareille, , 
ou  la  pilule  de  calomel  composée  , ainsi 
qu’à  l’emploi  de  quelques  purgatifs.  Les 
pansements  que  l’on  peut  généralement 
préférer  sont  : l'onguent  de  nitrate  de 
mercure  ou  celui  de  nitrate  d’argent  à la 
dose  de  dix  grains  par  once.  Dans  un  cas 
que  je  suivis  à l’iiôpital  du  collège  de 
l’Université,  j’essayai  et  du  carbonate  de 
fer  et  de  la  poudre  arsenicale  de  Dupuy- 
tren;  ce  dernier  remède  réussit  mieux 
que  le  premier. 

Quand  le  cancer  se  développe  c’est 
presque  toujours  à la  lèvre  inférieure  ; 
et  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  chirurgiens 
adopter  l'opinion  d’après  laquelle  la  pres- 
sion et  l’irritation  causées  par  la  pipe  à 
tabac  provoqueraient  une  disposition  à 
celte  maladie,  qui  commence  habituelle- 
ment par  une  petite  tumeur  dans  le  tissu 
cellulaire  entre  la  membrane  muqueuse 
et  la  peau.  Le  gonflement  et  l’induration 
rendent  la  maladie  visible  avant  que  la 
surface  villeuse  de  la  lèvre  se  rompe 
transversalement,  et  un  fluide  clair 
suinte  au  dehors.  A.  celte  époque  la  par- 
tie s’ulcère  et  des  croûtes  s’y  forment, 
ces  deux  effets  se  produisant  alternative- 
ment, et  la  maladie  à la  fin  pénètre  plus 
profondément  et  donne  naissance  à un 
i'ongus.  Cette  affection  sévit  en  général 
sur  les  individus  du  sexe  masculin,  au- 
dessus  de  l’âge  mûr,  et,  comme  je  l’ai  déjà 
dit,  accoutumés  à faire  usage  de  la  pipe. 
La  peau  , la  membrane  muqueuse  et  les 
glandes  labiales  forment  alors  une  masse 
très-compacte,  et  les  glandes  lympha- 
tiques sous-maxillaires  se  prennent. 

Lorsqu’une  maladie  de  la  lèvre  est  de 
mauvaise  nature  et  résiste  aux  altérants, 
on  doit  l’extirper  avec  le  bislouri  avant 
que  ses  effets  ne  s’étendent  aux  glandes 
lymphatiques.  On  peut  retrancher  la  par- 
tie affectée,  au  moyen  d’une  opération 
ressemblant  à celle  que  l’on  pratique  pour 
la  guérison  du  bec-de-lièvre;  ou  au  moyen 
d’une  incision  semi-lunaire  fuite  au  tra- 
vers de  la  lèvre  inférieure  , comme  le 
pratiquait  Dupuylren  : par  celte  dernière 
méthode  on  peut  effectuer  l’excision  de 
la  partie  plus  complètement  que  par  la 
première.  Cependant  on  doit  toujours  se 
carder  d’intéresser  les  commissures  des 
lèvres.  On  peut  ainsi  enlever  une  partie 
de  la  lèvre,  et  la  difformité  qui  résultera 
de  celte  opération  sera  beaucoup  moindi  e 
que  l'on  aurait  pu  le  craindre  (t) 

*(1)  Le  travail  de  réparation  qui  suit 


MALADIES  DES  DIVERSES  PARTIES  DE  LA 
BOUCHE. 

Les  plaies  de  la  bouche  sont  généra- 
lement transversales  et  causées  par  le 
rapprochement  violent  et  spasmodique 
des  dents  se  serrant  les  unes  contre  les 
autres  tandis  que  la  langue  est  hors  delà 
bouche  et  retombe  sur  le  menton  , ainsi 
que  cela  a lieu  quelquefois  dans  l’épi- 
lepsie. Les  plaies  de  la  1 mgue  produites 
de  cette  manière,  peuvent  donner  lieu  à 
une  hémorrhagie  abondante  qui  devien- 
drait fatale  si  on  ne  l’arrêtait  bientôt.  Il 
ne  serait  généralement  pas  ulile  de  lier 
une  des  artères  linguales  dans  le  but  de 
faire  cesser  cette  hémorrhagie,  car  la 
blessure  affecte  presque  loujours  les 
branches  des  deux  artères.  Quelquefois 
le  chirurgien  a été  forcé  d’appliquer  le 
cautère  actuel,  ou  même  de  passer  une 
ligature  double  à travers  le  milieu  de  la 
langue,  derrière  la  plaie,  et  de  serrer 
chaque  côté  de  la  langue  dans  chacune 
de  ces  ligatures.  Cependant  à laide  de 
pinces  à ligature  on  peut  maintenir  la 
langue  immobile  et  la  tirer  suffisamment 
en  avant  pour  faciliter  l’application  d’une 
ligature  à tous  les  vaisseaux  saignants. 
Celle  méthode  lorsqu’on  peut  l’employer 
est  toujours  préférable. 


INFLAMMATION  ET  GONFLEMENT  EXTRAOR- 
DINAIRE DE  LA  LANGUE. 

La  langue,  lorsqu’elle  est  dans  un  état 
d’inflammation  , peut , devenir  le  siège 
d’un  gonflement  si  énorme  qu’elle  fi- 
nisse par  remplir  la  cavité  de  la  bouche, 
saillir  en  -dehors  entre  les  dents  et  obs- 
truer la  déglutition  et  la  respiration  de 
la  manière  la  plus  dangereuse.  Je 
me  rappelle  avoir  vu  à Bruxelles  la 
femme  d’un  soldat,  laquelle  courut  le 
plus  pressant  danger  par  suite  d une  af- 
fection de  la  langue  due  à 1 usage  du 
mercure. 

Le  traitement  antiphlogistique  ordi- 


enlèvemenl  d’une  portion  de  la  lèvre 
ar  l’incision  demi-circulaire  est  vérita- 
Jement  surprenant.  Il  u y a aucune  icn- 
itive  de  réunion  à faire,  le  vide  se  coin- 
le  de  lui-même  peu  à peu  ; la  perte  de 
, salive  par  la  plaie  diminue  tous  les 
nirs;  en  un  mol  . ce  mode  opératoire 
si  bien  préférable  à l’incision  en  co,'‘ 
cillée  par  quelques  chirurgiens;  apres- 

elle  dernière  il  reste  entre  les  deux  Iv- 
res une  inégalité  qui  donne  lieu  a un 
iraillemènt  perpétuel.  (Noie  du  (rail.) 


DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


il  aire  n’offre  pas  un  soulagement  suffi- 
samment prompt.  La  méthode  la  plus 
rationnelle  consiste  à faire  deux  ou  trois 
incisions  longitudinales  sur  le  dos  de  la 
langue.  L’hémorrhagie  abondante  qui 
en-résulle  diminue  bientôt  le  gonflement. 
Dans  les  cas  graves  tous  les  médicaments 
et  aliments  doivent  être  donnés  ail  ma- 
lade à l’aide  d’une  sonde  dégomme  élas- 
tique introduite  dans  le  pharynx  par  la 
narine. 

ULCERES  ET  INDURATIONS  DE  LA  LANGUE. 

Mettant  tout  à fait  hors  de'  cause  les 
effets  du  mercure,  on  peut  considérer 
l’irritation  produite  par  une  dent  cariée 
offrant  des  pointes  et  des  inégalités 
comme  une  des  sources  les  plus  fré- 
quentes de  l’ulcération  de  la  langue. 
Dans  ce  cas  on  comprend  facilement  que 
le  traitement  rationnel  consiste  à extraire 
cette  dent  ou  à limer  ses  aspérités. 

Il  se  développe  quelquefois  sur  le  dos 
de  la  langue  des  tubercules  durs  dont  le 
pédicule  est  étroit  et  dont  la  tète  est 
large  et  semblable  à celle  d’un  petit 
champignon.  On  peut  les  enlever  d’un 
seul  coup  île  ciseaux,  ou  bien  les  lier  et 
ensuite  toucher  les  parties  avec  le  nitrate 
d’argent. 

J’ai  vu  la  surface  entière  de  la  langue 
couverte  de  tubercules  durs  dont  quel- 
ques-uns étaient  dans  un  état  d’ulcéra- 
tion. Je  pense  que  le  mercure  a un  effet 
très-salutaire  sur  ce  genre  d’affection. 
On  peut  guérir  quelques  ulcérations  in- 
vétérées de  la  langue  par  des  altérants 
semblables  à ceux  que  j’ai  conseillé 
d’employer  pour  les  ulcérations  du  même 
caractère  et  situées  sur  les  lèvres.  Quanl 
à celles  de  nature  vénérienne  je  les  ai 
décrites  en  parlant  de  la  syphilis. 

CANCER  de  la  langue. 

Celle  affection  commence  ordinaire- 
ment par  une  induration  irrégulière  ru- 
gueuse, résistante,  située  généralement 
dans  le  tiers  antérieur  de  cet  organe 
entre  son  raphé  et  son  extrémité.  L,à 
surface  muqueuse  est  plissée  et  présente 
des  aspériiés,  et  le  malade  ressent  des 
douleurs  très-vives  dans  la  partie  et  des 
élancements  dans  la  direction  de  l’oreille. 
Quelquefois  la  tumeur  atteint  une  di- 
mension considérable  avant  que  l’ulcé- 
ration  commence,  les  individus  de  l’âge 
de  quarante  ans  environ  sont  les  plus 
•ujets  à la  maladie  cancéreuse  de  la 

au°ue>  Jes  glandes  du  cou  au  bout  de 
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quelque  lemps  sont  affectées  de  gonfle- 
ment et  d’induration;  des  hémorrhagies 
abondantes  ont  lieu  de  temps  à aulre;  et 
à la  suite  de  ces  accidents  le  malade 
tombe  dans  une  débilité  et  une  atonie 
excessive. 

U y a deux  manières  d’enlever  les 
parties  cancéreuses  de  l’organe  , l’une 
par  le  bistouri  ; et  l’autre  , au  moyen 
d’une  ligature  double  passée  à travers  le 
centre  de  la  langue  à l’aide  d’une  ai- 
guille courbect  à pointe  aiguë.  L’aiguille 
étant  fixée  dans  un  manche  : on  serre 
forlcmcut  un  des  côtés  de  l’organe  dans 
une  partie  de  la  ligature,  et  l’autre  côté 
dans  la  seconde  partie  de  celte  même 
ligature.  En  pratiquant  celte  opération 
quelques  chirurgiens  saisissent  d’abord 
la  langue  avec  des  pinces  à érigne , afin 
de  la  maintenir.  L’inconvénient  de  l’opé- 
ration par  le  bistouri,  c'esl  l'hémorrhagie 
qui  en  résulte  ; car  si  elle  est  abondante 
et  si  on  ne  peut  l’arrêter  par  les  moyens 
indiqués  dans  les  remarques  sur  les  bles- 
sures de  langue,  il  faut  adopter  pour  la 
faire  cesser  quelque  mesure  extraordi- 
naire : telle  que  l’application  du  cautère 
actuel,  ou  même  la  ligature  de  l’artère 
linguale  à l’endroit  où  elle  passe  sur  la 
corne  de  l’os  hyoïde.  Quand  on  peut 
pratiquer  l’extirpation  d’une  induration 
cancéreuse  en  excisant  une  portion  de  la 
langue  en  forme  de  V,  le  meilleur  moyen 
d’arrêter  l’hémorrhagie  est  de  rappro- 
cher parfaitement  les  Lords  de  la  plaie 
à l’aide  d’une  suture.  On  peut  aussi  en- 
lever la  langue  au  moyen  d’une  incision 
faite  sous  la  mâchoire,  entre  la  sym- 
physe et  l’os  hyoïde.  Si  la  partie  qui 
doit  être  enlevée  est  attirée  au  dehors 
par  la  plaie  , et  si  l’on  maintient  le  reste 
avec  un  tenaculum,  on  pourra  pratiquer 
l’incision  convenable  et  la  ligature  des 
artères.  L)e  celle  manière  aussi  l’extirpa- 
tion au  moyen  de  la  ligature  peut  être 
faite  plus  en  arrière  que  par  la  méthode 
ordinaire  (l). 

Les  récidives  sont  fréquentes  après 
les  opérations  faites  sur  des  langues  can- 
céreuses ; ce  qui  doit  nous  rendre  cir- 
conspectsà  l’égard  du  jugement  quenous 
portons  sur  les  chances  de  guérison  (2). 


(1)  Arnott,  Transactions  médico- chi- 
rurgicales; vol.  xxii,  p.  20. 

(2)  On  ne  doit  employer  la  suture  en- 
trecoupée après  les  amputations  partiel- 
les de  la  langue,  que  quand  on  a enlevé 
seulement  une  portion  moyenne  de  l’or- 
gane à l’aide  d’une  incision  en  Y;  aulre- 
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DIVISION  DU  TREIN  DE  LA  LANGUE. 

La  langue  des  enfants  n’cst  pas  aussi 
souvent  liée  que  les  nourrices  et  les 
mères  se  l'imaginent;  et  l’on  peut  être 
sur  qu’une  fois  que  l’enfant  a pu  tcler 
convenablement,  quelle  que  soit  la  dif- 
ficulté qu’il  éprouve  actuellement  à le 
faire,  elle  n’est  pas  due  à ce  que  sa  lan- 
gue se  trouve  retenue  par  le  frein,  mais 
probablement  à la  dimension  trop  con- 
sidérable du  mamelon , à l’excoriation 
des  lèvres  de  l'enfant  ou  à d'autres  causes 
que  l'on  doit  rechercher  avec  soin. 

Lorsque  réellement  le  frein  relient  la 
langue  trop  attachée  nu  fond  de  la  bou- 
che, le  chirurgien  ne  pourra  l'élever  jus- 
qu’au palais  avecses  doigts.  Quelquefois, 
cependant,  le  frein  est  véritablement  si 
court  qu’il  gêne  les  mouvements  que 
l’organe  doit  exécuter  dans  la  succion,  la 
déglutition  et  dans  l’articulation  des 
mots.  Le  chirurgien  doit  alors  le  diviser; 
il  peut  le  faire  avec  une  paire  de  ciseaux 
à extrémités  mousses,  en  ayant  soin  de 
diriger  l’incision  en  bas  de  manière  à ne 
pas  intéresser  les  artères  ranincs. 

Une  incision  trop  considérable  expo- 
serait à deux  dangers  : l’un  est  l’hémor- 
rhagie; l’autre,  c’est  que  la  langue  se 
trouve  tellement  détachée  qu'elle  puisse 
être  entraînée  en  arrière  dans  le  pha- 
rynx par  l’acte  de  la  déglulion,  et  causer 
ainsi  la  suffocation.  On  a vu  un  accident 
semblable  se  produire  après  une  opéra- 
tion dans  laquelle  on  avait  enlevé  la  mâ- 
choire inférieure. 

A l’égard  de  l’hémorrhagie,  on  sait 
que  les  enfants  sont  constamment  dis- 
posés à sucer  et  à avaler  tout  ce  qui  se 
trouve  dans  leur  bouche  : c’est  pour- 
quoi ils  expirent  quelquefois,  leur  eslo- 


ment  il  convient  seulement  de  cautériser 
avec  le  fer  rouge,  ce  qui  a le  double 
avantage  d’arrêter  l’hémorrhagie  et  d’a- 
gir comme  un  préservatif  contre  les 
chances  de  récidive  malheureusepaent  si 
communes.  Quant  à l’enlèvement  de  la 
langue,  autrement  que  par  l'instrument 
tranchant,  à l’aide  d’une  double  ligature 
passée  dans  son  centre,  ce  procédé 
compte  peu  de  partisans;  il  a réussi,  il 
est  vrai,  entre  les  mains  de  M.  Mayor, 
mais  il  a quelquefois  aussi  été  suivi  des 
résultats  les  plus  fâcheux  : on  doit,  je 
pense,  recourir  à l’instrument  tranchant 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  et  ne 
point  perdre  un  temps  précieux  à em- 
pt  yer  des  remèdes  inutiles. 

( Note  du  trad.) 


mac  étant  rempli  de  sang;  même  alors 
que  les  branches  seules  de  l’artère  ranine 
sont  blessées , et  que  le  tronc  ne  l’est 
pas.  On  dit  même  que  parfois  les  veines 
ont  produit  une  quantité  de  sang  assez 
considérable  pour  mettre  en  danger  la 
vie  du  malade,  qui  l'a  avalé  (t). 

grenouïllettk. 

C’est  une  tumeur  située  sous  la  lan- 
gue , et  que  l’on  croit  généralement  due 
à une  dilatation  du  canal  de  la  glande 
salivaire  sous-maxillaire.  La  tumeur  est 
ordinairement  située  sur  un  des  côlés 
du  frein,  et  quand  elle  est  considérable 
elle  s'étend  en  avant  sous  le  bout  de  la 
langue.  Elle  contient  généralement  un 
fluide  glaireux  ressemblant  au  blanc 
d’œuf;  mais  quand  la  tumeur  subsiste 
depuis  long- temps  ce  fluide  peut  deve- 
nir d’une  consistance  beaucoup  plus 
épaisse,  et  même  être  mêlé  à de  la  ma- 
tière calcaire. La  grenouillette,  lorsqu’on 
la  néglige,  peut  atteindre  une  dimension 
considérable,  et  non  seulement  entraver 
le  mouvement  de  la  langue,  mais  encore 
produire  par  sa  pression  de  la  gêne  et 
des  désordres  sérieux  dans  les  dénis  et 
la  mâchoire  inférieure.  En  général  , ce- 
pendant, quand  elle  atteint  le  volume 
d’une  noix,  elle  s’ouvre,  la  plaie  se  ci- 
catrise , et  ensuite  elle  se  remplit  et 
s’ouvre  de  nouveau. 

Quelquefois  la  grenouillette  résulte 
de  l’obstruction  du  canal,  dont  on  doit 
par  conséquent  examiner  l'orifice  ; et  si 
î’on  sent  avec  le  stylet  un  morceau  de 
calcul , il  faut  l’enlever  : cela  seul  suf- 
fira pour  amener  la  guérison.  Dans  les 
cas  ordinaires  on  peut  guérir  celte  ma- 
ladie en  ouvrant  la  tumeur  et  en  exci- 
sant une  partie  du  sac,  de  manière  à 
empêcher  la  partie  de  se  refermer  de 
nouveau.  La  simple  ouverture  du  kyste 
sans  excision  d’une  partie  de  celui-ci, 
n’est  pas  toujours  suffisante.  C’est  aussi 
une  bonne  méthode  que  d’appliquer  à 
sa  surface  intérieure  de  la  charpie  trem- 
pée dans  une  faible  solution  de  nitrate 
d’argent.  J'ai  soigné  il  y a peu  de  temps 
une  jeune  femme  qui  était  affectée  d'une 
grenouillette,  laquelle  ne  cédait  à aucun 


(t)  Lorsqu’il  y a une  hémorrhagie 
après  l’opération,  on  l’arrête  en  louchant 
l’endroit  qui  la  fournil  avec  le  bout  d’un 
stylet  rougi  au  feu;  on  doit  d ailleurs 
surveiller  la  bouche  de  l’enfant  pendant 
les  premières  heures  qui  suivent  l'opéra- 
tion. (i Vote  du  trad.) 
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«les  modes  ordinaires  de  traitement.  Je 
l’ouvris,  j'enlevai  une  portion  considé- 
rable du  kyste,  et  je  remplis  la  cavité 
avec  de  la  charpie  ; mais  ce  moyen 
échoua.  J’excisai  alors  une  seconde  por- 
tion du  kyste,  et  je  pansai  la  cavité  avec 
de  la  charpie  trempée  dans  une  solution 
de  nitrate  d’argent;  celte  méthode  aussi 
fut  suivie  de  récidive.  Je  passai  à celte 
époque  un  séton  à travers  la  grenouil- 
letlc,  et  je  l’y  maintins  pendant  deux  ou 
trqis  semaines;  ce  lut  sans  succès.  A la 
fin  je  fis  une  petite  ouverture  dans  la- 
quelle je  plaçai  un  petit  tube  d’argent 
que  la  jeune  femme  porta  environ  cinq 
ou  six  semaines,  cl  la  maladie  n’a  jamais 
reparu.  Ce  dernier  mode  de  traitement, 
qui  consiste  à ponctionner  la  grenouil- 
lette  et  à placer  dans  l’ouverture  un  petit 
tube  à peine  long  d’un  demi-pouce,  et 
muni  d’un  bord  qui  le  relient  dans  la 
partie,  était  souvent  employé  par  Du- 
puytren. 

MALADIES  DES  AMYGDALES. 

Quand  les  amygdales  sont  tellement 
gonflées  par  suite  d une  inflammation  ai- 
guë que  la  déglutition  et  la  respiration  se 
trouvent  sérieusement  entravées,  on  doit 
les  scarifier  largement  ; après  cette  opé- 
ration l’hémorrhagie  qui  en  résultera, 
accompagnée  de  la  saignée  par  la  lan- 
cette, de  l’application  de  sangsues  , et 
d’autres  moyens  antiphlogistiques,  réus- 
sira, en  général,  à réduire  le  gonflement. 

Si  cette  même  affection  déterminait  la 
formation  de  matière  purulente,  on  de- 
vrait ouvrir  l’abcès  avec  un  bistouri 
long,  étroit,  et  à pointe  acérée,  dont  la 
lame  pourrait  être  en  partie  couverte 
avec  du  linge,  afin  que  son  tranchant 
ne  blessât  pas  la  langue  (I). 

Les  amygdales  sont  sujettes  aussi  à un 
gonflement  chronique,  surtout  chez  les 
individus  scrofuleux.  C’est  une  simple 
hypertrophie  sans  aucune  tendance  à la 
dégénérescence  cancéreuse  ou  de  mau- 
vaise nature.  Les  amygdales  peuvent 
subir  un  gonflement  si  considérable, 
qu’il  arrive  jusqu’à  fermer  l'ouverture 


existant  entre  la  bouche  et  le  pharynx, 
et  à former  un  obstacle  total  à la  déglu- 
tition, et  à produire  une  grande  gêne 
dans  la  respiration. 

Si  ces  gonflements  résistent  à l’usage 
interne  de  l’iode  ou  à l’emploi  de  pet i tes 
doses  de  dcutochlorure  de  mercure  avec 
la  teinture  de  rhubarbe  ou  la  teinture 
de  quinquina,  et  à l’application  du  ni- 
trate d’argent  ou  de  l’acide  nitrique,  on 
devra  enlever  les  amygdales  ou  plutôt 
leur  partie  excédante,  au  moyen  d’une 
ligature  ou  de  l’instrument  tranchant. 
Ce  n’est  pas  un  mauvais  procédé  que  ce- 
lui de  Cheselden,  qui  consiste  à faire 
passer  une  ligature  à travers  l’amygdale 
malade,  h l’aide  d’une  aiguille  courbe 
fixée  dans  un  manche  et  percée  d'un 
trou  près  de  sa  pointe.  Graefe  a aussi 
inventé  un  instrument  très-ingénieux 
pour  cette  opération.  L’excision  d’une 
partie  de  l’amygdale  est  cependant  pré- 
férable, et  peut  être  pratiquée  avec  sé- 
curité à l’aide  d’une  érigne  et  d’un  bis- 
touri droit  boutonné;  car  l’hémorrhagie 
n'offrira  jamais  aucune  gravité  si  l’on  a 
soin  de  diriger  l’instrument  en  bas  et  en 
dedans,  en  évitant  l’artère  carotide. 

ALLONGEMENT  DE  LA  LUETTE. 

La  luette  est  quelquefois  épaissie  et 
considérablement  allongée;  elle  produit 
alors  une  grande  gêne  dans  la  gorge,  et 
l’irritation  de  l’épiglotte.  Si- l’on  ne  peut 
remédier  à cette  affection  par  des  garga- 
rismes astringents  ou  en  touchant  la 
luette  avec  la  teinture  de  sesquichlorure 
de  fer,  la  meilleure  méthode  est  d’exciser 
la  partie  excédante  de  la  luette  à l’aide 
de  longs  ciseaux  à extrémités  mousses. 
J’ai  soigné  jadis  un  homme  affecté  d'une 
ulcération  vénérienne  phagédénique  de 
la  gorge  et  dont  la  luette  était  si  profon- 
dément attaquée  à sa  base  par  ce  même 
genre  d’ulcération,  qu’elle  n’était  plus 
attachée  que  par  quelques  fibres;  de  sorte 
qu’elle  pendait , et  irritait  ainsi  l’épi- 
glotte d’une  manière  intolérable.  Dans 
ce  cas,  voyant  que  je  ne  pouvais  la  con- 
server , je  l’excisai  immédiatement  au 
grand  soulagement  du  malade  (I). 


(1)  C’est  dans  ces  cas  surtout  qu’il  con- 
vient d’administrer  l'émétique  comme 
vomitif;  les  efforts  de  vomissement  amè- 


nent souvent  la  rupture  de  l’ahcès  et 
puilion  du  pus.  Quand  même  il  n’agi 
de  là  sorte,  l’émétique  donné  à une 
taine  époque  de  la  maladie  semble  er 
■en  raccourcir  la  durée.  (Noie  du  i, 


(t)  On  ne  dit  point  ici  qu’il  faut  fixer 
la  luette  pendant  qu’on  l’excise,  cepen- 
dant celle  précaution  ne  doit  pas  être 
négligée;  cette  partie  étant  mobile  et 
pouvant  glisser  entre  les  lames  des  ci- 
seaux, il  convient  d’en  saisir  le  tiers  in- 
férieur avec  les  pinces  à pansement,  te- 
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MALADIES  DES.  GENCIVES. 

Les  gencives  dans  leur  étal  sain  et 
normal,  ne  sont  pas  douées  d’une  grande 
sensibilité  ; on  peut  les  inciser  avec  une 
lancette  sans  qu’il  eu  résulte  une  souf- 
france notable  , et  la  pression  de  sub- 
stances dures  contre  elles  dans  la  masti- 
cation ne  produit  aucune  lésion.  Lorsque 
cependant  elles  s’enflamment  par  suite 
de  la  carie  des  dents,  de  froid  ou  d’autres 
causes  , on  ne  peut  ni  les  presser  ni  les 
toucher,  si  légèrement  que  ce  soit,  sans 
que  le  malade  ressente  des  douleurs 
très  vives.  Quelques  maladies  des  gen- 
cives sont  dues  à celles  des  dents,  tandis 
que  d’autres  n’ont  aucun  rapport  avec 
cette  cause. 

ABCÈS  DES  GENCIVES  OU  PARULIE. 

Cette  affection  consiste  simplement 
en  un  abcès  des  gencives  produit  géné- 
ralement par  l’irritation  d’une  dent  ma- 
lade , et  quelquefois  par  une  affection 
des  alvéoles;  et  dans  d’autres  cas  par  des 
esquilles  provenant  de  ces  parties,  et  qui 
seraient  restées  après  l’extraction  d’une 
dent  cariée.  On  doit  traiter  ces  abcès 
d’après  les  règles  ordinaires,  et  les  ou- 
vrir avec  la  lancette  aussitôt  que  de  la 
matière  purulente  s’y  forme  : ensuite  , 
quand  la  partie  n’est  plus  affectée  , on 
doit,  s’il  y a une  dent  cariée,  l’extraire. 

Si  l’abcès  devient  fistulcux  , on  devra 
l’ouvrir  largement  et  appliquer  une  so- 
lution de  nitrate  d’argent. 

Épulie  ou  excroissance  des  gencives. 

Le  tissu  fibro-vasculaire  des  gencives 
est  très-disposé  à produire  un  fongus  ou 
d’autres  excroissances.  Les  irritations  de 
toute  nature,  telles  que  celles  qui  pro- 
viennent de  la  présence  de  dents  cariées 
ou  à la  suite  d’un  coup  violent , devien- 
dront quelquefois  la  source  du  dévelop- 
pement de  tumeurs  considérables  sur  les 
gencives;  mais  quelquefois  elles  se  for- 
ment sans  aucune  cause  d’excitation  ma- 
nifeste. 

Le  tissu  des  épulies  est  généralement 
mou,  spongieux  et  vasculaire;  mais  aussi 


nues  avec  le  pouce,  l’index  et  le  médius 
delà  main  gauche , et  de  l’exciser  au- 
dessus  de  celles-ci  à l’aide  des  ciseaux 
dont  est  munie  la  main  droite, 

(iVote  du  nad.) 


quelquefois  il  est  dur,  fibreux,  incom- 
pressible et  doué  de  peu  de  vascularité. 

Ces  excroissances,  lorsqu’elles  sont 
molles  et  vasculaires,  proviennent  pour 
la  plupart  de  la  gencive  elle-même,  tan- 
dis que  celles  de  tissus  fibreux  ou  iibro— 
cartilagineux  ont  presque  toujours  leur 
point  de  départ  dans  les  alvéoles.  Quand 
l’excroissance  se  développe  d’abord  entre 
les  dents  saines,  qu’elle  ébranle  et  pousse 
ensuite  de  manière  à les  faire  tomber, 
on  peut  en  conclure  que  la  maladie  a 
son  origine  dans  le  périoste  et  à l’inté- 
rieur de  l’alvéole. 

Comme  les  tumeurs  de  la  nature  des 
épulies  ne  sont  pas  di-posées  à céder,  et 
comme  lorsqu’elles  proviennent  du  pé- 
rioste ou  de  l’os  elles  sont  aptes  à pren- 
dre un  caractère  dangereux,  je  ne  puis 
insister  trop  fortement  sur  la  nécessité 
d’une  opération  faite  de  bonne  heure 
pour  leur  excision  complète.  Le  bistouri 
est  le  moyen  que  l’on  doit  préférable- 
ment employer.  On  devra  d’abord  ex- 
traire toutes  les  dents  qui  font  obstacle  ; 
ou  enlèvera  toute  la  substance  de  la  tu- 
meur ; ou  grattera  l’os  et  le  périoste; 
et  même  on  réséquera  une  portion  de  ia 
mâchoire  (si  toutefois  elle  est  malade), 
an  moyen  de  la  scie  de  lley  (scie  à mol- 
lettes), ou  de  pinces  tranchantes.  Après 
l’excision  des  épulies  de  nature  cancé- 
reuse, beaucoup  de  chirurgiens  étran- 
gers appliquent  le  cautère  actuel. 

On  enlève  la  portion  malade  de  l’al- 
véole en  pratiquant  nue  incision  per- 
pendiculaire dans  l’os  de  chaque  côté  de 
la  tumeur,  à l’aide  d'une  scie  fuie  ; en- 
suite on  peut  compléter  sa  séparation 
au  moyen  d’une  forle  paire  de  pinces. 
L’hémorrhagie  est  abondante , mais  on 
peut  l’arrêter  en  enfonçant  dans  la  plaie 
une  compresse  de  clinpte  trempée  dans 
la  teinture  de  sesquicblorure  de  fer  ; 
on  peut,  s’il  est  nécessaire,  répéter  cette 
application  , ou  celle  d’une  solution  de 
nitrate  d’argent,  à chacun  des  panse- 
ments  suivants. 

BLESSURES  de  la  gorge. 

Les  cas  de  blessures  de  la  gorge  se 
rencontrent  fréquemment  chez  les  indi- 
vidus qui  tentent  de  se  suicider.  Quel- 
ques-unes pénètrent  simplement  les  té- 
guments , et  ne  sont  pas  très-graves. 
D’autres  blessures  s’étendent  plus  pro- 
fondément et  divisent  quelques-unes  des 
premières  branches  de  la  carotide  ex- 
terne, particulièrement  l’artère  linguale 
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et  l’artère  thyroïdienne  supérieure. 
D’autres  encore  forment  une  ouverture 
dans  la  bouche  en  séparant  l’os  hyoïde 
et  la  langue  du  cartilage  thyroïde  ; lun- 
dis qu’il  y a des  blessures  situées  plus 
bas  de  manière  à pénétrer  dans  le  carti- 
lage thyroïde  ou  entre  ce  cartilage  et  le 
cartilage  cricoïde,  et  quelquefois  dans 
l’œsophage  en  traversant  ces  cartilages. 
Les  chirurgiens  rencontrent  plus  de 
blessures  de  ces  parties  que  de  blessures 
de  la  trachée  elle- même  ; car  les  indivi- 
dus qui  tentent  de  se  suicider  font 
généralement  la  blessure  à la  partie  su- 
périeure du  cou,  et,  à moins  qu’ils  ne  se 
servent  de  l’instrument  tranchant  avec 
une  volonté  firme  et  d’une  manière  vio- 
lente, ils  n’atteignent  ni  la  carotide  ni  la 
veine  jugulaire  interne  : parce  qu'au 
moment  même  où  ils  cherchent  à se 
couper  la  gorge  ils  retirent  la  tête  en 
arrière,  et  ainsi  ils  rendent  le  larynx  et 
la  trachée  proéminents.  Quelques  indi- 
vidus cependant , poussés  par  le  déses- 
poir, atteignent  ces  vaisseaux,  même 
dans  la  partie  supérieure  du  cou,  et  di- 
visent presque  tous  les  tissus  qui  sont 
situés  au-devant  des  vertèbres.  Quand 
il  en  est  ainsi,  on  comprend  que  les  su- 
jets succombent  immédiatement  à l’hé- 
morrhagie. 

Une  simple  blessure  de  la  trachée  par 
instrument  tranchant,  qui  n’est  accom- 
pagnée de  la  lésion  d’aucune  partie  im- 
portante, est,  pourvu  que  l’hémorrhagie 
ait  cessé,  ou  puisse  être  réprimée,  géné- 
ralement moins  dangereuse  qu’une  bles- 
sure du  larynx , surtout  lorsque  celle-ci 
pénètre  dans  le  cartilage  thyroïde,  de 
manière  à approcher  des  cordes  vocales 
et  des  bords  de  la  glotle;  parties  qui 
peuvent  se  trouver  tellement  intéressées 
par  l'inflammation  subséquente  , que  la 
respiration  en  soit  interrompue. 

M.  Ryland,  dont  l’ouvrage  renferme, 
sur  le  sujet  dont  il  est  actuellement 
question,  les  observations  les  plus  ju- 
dicieuses que  je  connaisse  , divise  les 
bessures  du  larynx  et  de  la  trachée,  ainsi 
qu’il  suit  : premièrement,  celles  qui  in- 
téressent la  partie  du  larynx  située  au- 
dessus  de  l’attache  des  cordes  vocales 
au  cartilage  thyroïde  ; et  secondement  , 
celles  qui  pénètrent  dans  la  cavité  du 
larynx  ou  dans  la  trachée.  Les  blessures 
faites  à la  partie  du  larynx  qui  sc  trouve 
au-dessus  de  l’attache  des  cordes  vocales 
au  cartilage  thyroïde,  sont  presque  sans 
danger  comparativement  aux  autres 
blessures;  parce  que,  à moins  que  ces 
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premières  ne  soient  très-profondes,  elles 
n’atteignent  pas  le  trajet  que  parcourt 
Pair  dans  la  respiration,  et  par  consé- 
quent le  danger  d’hémorrhagie  dans  la 
trachée  n’exisle  pas.  L’épanchement  du 
sang  dans  les  voies  aériennes  est  géné- 
ralement la  source  immédiate  du  danger 
dans  les  blessures  du  larynx  ou  de  la 
trachée,  et  cet  accident  est  plus  souvent 
une  cause  de  mort  que  l'hémorrhagie 
externe  (1). 

Dans  les  cas  ordinaires,  lorsque  l’hé- 
morrhagie est  considérable  , elle  pro- 
vient de  Tarière  linguale  ou  de  l’artère 
thyroïdienne  supérieure.  Alors  aussi  Je 
malade,  s’il  n’est  secouru  promptement, 
peut,  succomber  exsangue  , mais  plus 
fréquemment  il  s’évanouit;  et  cet  inci- 
dent est  suivi  d’une  suspension  momen- 
tanée de  l’hémorrliagie,  pendant  laquelle 
on  a le  temps  d’aller  chercher  un  chi- 
rurgien. 

J’ai  connu  un  malade  qui  est  mort  en- 
viron vingt  minutes  après  s’être  coupé  la 
gorge  ; quoiqu’aucune  artère  n’eût  été 
blessée  , et  que  l’hémorrhagie  fût  très- 
légère.  Ainsi,  un  prisonnier  de  Quecn’s 
Beneh  se  coupa  la  gorge  en  divisant  la 
trachée  et  la  veine  jugulaire  externe. 
Comme  il  était  seul  dans  sa  chambre  lors- 
qu’il se  suicida,  ce  fait  ne  fut  connu  d’au- 
cune autre  personne  pendant  près  de 
vingt  minutes  après  l’événement;  et 
quand  mon  adjoint  de  service  arriva  le 
malade  rendait  le  dernier  soupir.  A l’au- 
topsie, on  vit  qu’aucune  artère  volumi- 
neuse n’avait  été  coupée,  mais  le  flot  de 
sang  provenant  de  la  veine  jugulaire  ex- 
terne avait  passé  dans  la  trachée  et  causé 
la  suffocation.  Une  hémorrhagie  prove- 
nant des  veines  nombreuses  situées  à la 
partie  antérieure  de  la  trachée,  au  des- 
sous de  la  glande  thyroïde,  pourrait  se 
terminer  aussi  d’une  manière  fatale. 

J’eus  dans  ce  même  lieu  un  autre 
malade,  qui,  dès  que  la  garde  se  fut  re- 
tirée pour  prendre  du  repos,  saisit  sou 
rasoir  et  se  coupa  la  gorge.  Une  jeune 
fille  entra  par  hasard  immédiatement 
après  dans  l’infirmerie,  el,  voyant  le  sang 
qui  coulait  avec  abondance  jusque  dans 
le  milieu  de  la  chambre,  elle  donna  l’a- 
larme; un  chirurgien  de  la  prison  lia 
sur-le-champ  l'artère  thyroïdienne  supé- 


(1)  Voir  l’ouvrage  remarquable  dcFré- 
déric  Ryland  sur  les  maladies  et  blessu- 
res du  larynx  et  de  la  trachée.  S vol. 
Lond. 1837,  p.  234. 
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rieure,  qui  avait  été  divisée.  Dans  tous  les 
cas  de  cette  espèce  on  doit  pratiquer  la 
ligature  de  tous  les  vaisseaux  saignants, 
et  ne  pas  rapprocher  immédiatement 
les  bords  delà  blessure;  parce  que,  ainsi 
que  le  fait  justement  observer  M.  Ry- 
land  , quand  le  danger  immédiat  de  l’é- 
panchement du  sang  dans  les  voies  aé- 
riennes n existe  plus  il  peut  survenir 
une  seconde  hémorrhagie,  causée  : ou 
parce  qu  une  réaction  s’établit,  ou  par 
les  effets  de  1 ulcération  ; et  cet  accident 
serait  plutôt  suivi  d'un  résultat  fatal, 
si,  les  bords  de  la  plaie  étant  mis  en 
contact,  le  sang  ne  trouvait  pas  d’issue 
pour  s'écouler  au  dehors. 

Les  blessures  laites  entre  l’os  hyoïde 
Q cartilage  thyroïde  peuvent  léser 
l’épiglotte,  la  paroi  antérieure  du  pha- 
rynx , ou  les  bords  de  la  glotte  et  les  car- 
tilages aryténoïdes.  L’épiglotte  peut  se 
trouver  séparée  de  la  langue  et  de  l’os 
hyoïde  par  la  division  de  la  membrane 
thyrohyoïdienne , it  alors  sa  chute  sur 
la  marge  de  la  glotte  peut  exposer  le  ma- 
lade à une  sulfocation  immédiate.  Un 
cas  de  ce  genre  est  rapporté  par  le  doc- 
teur Houston,  qui  parvint  à soustraire  le 
malade  à ce  premier  danger  en  soulevant 
l’épiglotte  , la  portant  au-dessus  du  bord 
du  cartilage  thyroïde,  et  l’y  fixant  par 
un  simple  point  de  suture  (I).  J’ai  vu  des 
portions  détachées  de  la  membrane  mu- 
queuse occasionner  un  accident  sem- 
blable. 

Certains  cas  rapportés  par  Larrey 
prouvent  que  la  destruction  de  l’épi- 
glotte altère  gravement  la  voix,  que 
celle  destruction  est  immédiatement 
suivie  de  l’impossibilité  d’avaler  ; mais 
qu’après  quelque  temps  les  bords  de  la 
glotte  deviennent  capables  d’empêcher 
les  aliments  solides  de  pénétrer  dans  le 
larynx,  quoique  les  liquides  puissent 
encore  donner  lieu  à des  accidents  fort 
incommodes  lorsque  le  malade  les  avale. 

Les  blessures  situées  entre  l’os  hyoïde 
et  le  cartilage  thyroïde  peuvent  devenir 
fatales  lorsqu’elles  produisent  l'inflam- 
mation de  la  glotte  , cl  par  conséquent 
l’infiltration  séreuse  du  (issu  cellulaire 
sous-muqueux  de  l'épiglotte  et  de  l’ou- 
verture supérieure  du  larynx. 

Quand  le  couteau  ou  le  rasoir  pénètre 
profondément  dans  l’intervalle  qui  sé- 
pare l’os  hyoïde  du  cartilage  thyroïde,  il 


(t  ) Dublin ’s  hospital  reports,  vol.  v, 
p.  315. 


ouvre  la  paroi  antérieure  du  pharynx  ; 
accident  dont  on  s’aperçoit  bientôt  par 
le  passage  des  liquides  avalés,  à travers 
la  blessure  extérieure.  Si  l’ouverture 
faile  dans  le  pharynx  est  assez  considé- 
rable pour  que  les  substances  alimentai- 
res s’échappent  fréquemment  par  la  bles- 
sure, ou  si  la  déglulion  est  accompagnée 
de  gêne  , on  devra  introduire  dans  l’œ- 
sophage un  tube  de  gomme  élastique  par 
la  narine  ou  par  la  bouche,  et  faire  passer 
la  nourriture  daus  l’estomac  au  moyen 
de  ce  tube. 

J’ai  vu  des  cas  dans  lesquels  l’épiglotte 
se  trouvait  blessée  ainsi  que  les  cartila- 
ges aryténoïdes  et  les  cordes  vocales. 
Dans  un  exemple  rapporté  par  sir  Char- 
les Bell,  le  cartilage  aryténoïde,  se  trou- 
vant divisé  et  étant  suspendu  seulement 
par  une  attache  membraneuse , glissa  à 
travers  l’ouverture  de  la  glolle  et  causa 
la  suftocalion  ( i ).  Un  homme  qui  se  sui- 
cida , et  qui  mourut  dans  l’hôpital  du 
collège  de  l’Université,  se  fit  une  inci- 
sion oblique  dans  le  cartilage  thyroïde, 
incision  qui,  s’étendant  en  haut,  lut  pra- 
tiquée avec  tant  de  force  que  l’os  hyoï- 
de fut  tranché  par  la  moitié. 

Les  blessures  qui  pénètrent  dans  la 
trachée  ne  peuvent  être  accompagnées 
d’obstruction  de  la  respiration  tant  que 
la  plaie  extérieure  demeure  ouverte; 
mais  lorsque  la  blessure  intéresse  seule- 
ment les  parties  situées  au-dessus  des 
bords  de  la  glotte , la  suffocation  peut 
amener  la  mort  en  peu  d’heures.  Cepen- 
dant, comme  le  fait  remarquer  M.  Ry- 
land,  il  n’est  pas  douteux  que  les  blessu- 
res qui  pénètrent  ou  dans  le  larynx,  ou 
dans  la  trachée,  offrent  un  danger  de 
mort  beaucoup  p us  grand  que  ne  le 
présentent  celles  qui  intéressent  seule- 
ment l’épiglotte,  lu  paroi  antérieure  du 
pharynx  ou  la  membrane  thyrohyoïdien- 
ne.  Dans  les  premiers  cas,  la  mort  peut 
être  causée  par  une  hémorrhagie  dans  la 
trachée;  ou  plus  tard  par  le  développe- 
ment excessif  de  bourgeons  charnus,  dé- 
veloppement qui  amène  la  suffocation;  ou 
par  un  épaississement  chronique  de  la 
membrane  muqueuse,  ce  qui  arriva  quel- 
ques jours  après  l’accident  à l'un  de  mes 
malades  de  l’hôpital  du  collège  de  l’Uni- 
versité après  la  cicatrisation  complète 
de  la  blessure  extérieure  et  de  celles  des 
voies  aériennes;  ou  encore  par  l’exlen- 


(1)  Observations  chirurgicales,  vol.  I, 
p.  44. 
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sion  de  l'inflammation  développée  au- 
tour de  la  plaie , aux  poumons  et  à la 
plèvre. 

A l'égard  des  blessures  de  la  trachée, 
ou  du  larynx  compliquées  d'une  plaie  du 
pharynx,  ou  de  l’oesophage,  on  remar- 
que qu’en  général  le  pharynx  est  moins 
fréquemment  blessé  que  l’œsophage  , 
parce  qu’il  est  protégé  par  le  larynx  de 
manière  à ne  pouvoir  être  atteint,  h 
moins  que  le  cartilage  thyroïde  ou  le  car- 
tilage cricoïde  ne  soit  totalement  tran- 
ché. Quand  la  trachée  est  complètement 
coupée  en  travers,  l’œsophage  est  géné- 
ralement lésé. 

Certains  cas  citésparM.Ryland  prou- 
vent que  lorsque  les  liquides  pris  par  la 
bouche  s’échappent  à travers  une  plaie 
de  la  trachée  ou  du  larynx  , il  n’en  faut 
pas  nécessairement  conclure  que  le  pha- 
rynx ou  l’œsophage  sont  blessés.  Il  dit 
que  celte  circonstance  peut  être  due  à 
quelque  défectuosité  dans  le  mouvement 
de  l’épiglotte,  par  suite  de  la  blessure 
qui  a été  faite  (1). 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  la  pre- 
mière indication  est  d’arrêter  l’hémor- 
rhagie en  liant  les  vaisseaux  divisés  , 
s’ils  sont  assez  volumineux  pour  réclamer 
la  ligature,  que  ce  soient  des  artères  ou 
des  veines. 

Jusiu’à  ce  qu'on  ait  pris  ce  soin  , au- 
cune plaie  communiquant  avec  la  trachée 
ou  le  larynx  ne  devra  etre  fermée;  parce 


(1)  Il  est  une  circonstance  qu’il  faut 
encore  noter  dans  les  tentatives  de  sui- 
cide dirigées  sur  le  cou  et  à l’aide  d’in- 
struments tranchants.  II  arrive  quelque- 
fois que  le  tranchant  a pénétré  fort  loin 
et  en  arrière  des  carotides,  qui  lui  ré- 
sistent ; tandis  qti  il  divise  des  parties 
situées  plus  profondément,  de  telle  sorte 
qu  on  aperçoit  les  carotides  intactes 
dans  la  plaie.  De  ce  qu’un  semblable 
état  de  chose  existe,  il  n’en  faut  pas 
conclure  que  l’hémorrhagie  ne  doit  pas 
être  très-considérable;  elle  peut  encore 
entraîner  la  mort  du  sujet  si  on  ne  pra- 
tique pas  la  ligature  des  rameaux  qui  la 
fournissent.  M.  Dcvergie  rapporte  dans 
sou  Traité  de  médecine  légale  un  exem- 
ple de  cette  nature.  La  blessure  péné- 
trait  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  pha- 
'•vnx  ; cependant  les  gros  vaisseaux  du 
cou  avaient  été  ménagés:  le  sujet  mourut 
P°.Ur'arU  d’hémorrhagie,  le  sang  avait 
l0Ur,,i  Par  dcs  ramifications  arté- 
mties  et  veineuses  divisées  par  le  rasoir. 

(Noie  du  Irad.) 


que,  si  l’hémorrhagie  continue,  le 
sang,  ne  pouvant  s’écouler  au  dehors  , 
tombera  dans  les  voies  aériennes,  et  il 
est  alors  à craindre  que  la  suffocation 
n’amène  la  mort. 

Cependant,  aussitôt  qu’il  n’y  a plus  au- 
cun danger  d’hémorrhagie,  on  doit  fermer 
la  plaie  en  donnant  aux  parties  blessées 
Ja  situation  convenable  et  en  employant 
les  sutures  , les  bandelettes  agglulinati- 
ves  ou  le  bandage.  Les  bords  des  bles- 
sures faites  dans  l'intervalle  thyrohyoï- 
dien  peuvent  être  réunis  par  la  seule 
position  de  la  partie.  Le  malade  doit  être 
couché  sur  le  dos,  et  l’on  rapproche  le 
menton  du  sternum  , au  moyen  d’un 
bandage  dont  les  extrémités  supérieures 
doivent,  être  attachées  de  chaque  côté  de 
la  partie  postérieure  du  bonnet  de  nuit, 
tandis  que  les  extrémités  inférieures  sont 
assujetties  à une  bande  placée  autour  de 
la  poitrine.  Il  faudra  aussi  mettre  des 
oreillers  élevéssous  la  tête  du  malade.  On 
peut  appliquer,  à la  blessure  extérieure, 
du  diachylon  ou  un  pansement  à l’eau 
simple. 

Lorsque  les  blessures  situées  dans  l’in- 
tervalle thyrohyoïdicn  pénètrent  dans  le 
larynx  , le  malade  doit  être  couché  sur 
le  clos,  afin  de  diminuer  l’afflux  de  la 
salive  et  du  mucus  vers  la  plaie,  et  il  faut 
faire  passer  une  sonde  de  gomme  élasli- 
que  par  la  bouche  ou  par  la  narine  afin 
d’introduire  des  aliments  liquides  et  des 
médicaments  dans  l’estomac. 

Si  peu  de  jours  après  qu’une  blessure 
aurait  été  faite  dans  l’espace  compris 
entre  l’os  hyoïde  et  le  carlilage  thyroïde 
il  survenait  une  gêne  telle  clans  la  respi- 
ration que  la  vie  du  malade  s’en  trouvât 
compromise,  et  si  cet  accident  paraissait 
du  à l’extension  de  l’inflammation  des 
parties  lésées  aux  bords  de  la  glotte,  on 
devrait  immédiatement  recourir  à la  sai- 
gnée et  au  calomel , et  si  ces  moyens 
n’avaient  pas  un  effet  rapide  il  faudrait 
pratiquer  la  trachéotomie. 

Les  blessures  du  larynx  requièrent  un 
traitement  tout  a fait  semblable  à celui 
que  1 on  conseille  pour  les  plaies  situées 
dans  1 intervalle  thyroïdien.  J'ai  rare- 
ment employé  les  sutures;  quoique  M. 
Ryland  les  considère  comme  nécessaires, 
lorsque  le  cartilage  thyroïde  est  coupé 
clans  plus  cl  un  endroit,  et  cjue  les  frag- 
ments se  trouvent  séparés. 

Quand  la  blessure  est  située  dans  l’es- 
pace compris  entre  le  cartilage  thyroïde 
et  le  carlilage  cricoïde,  il  y a plus  de 
chances  pour  que  le  pharynx  soit  atteint 
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que  lorsque  l’instrument  tranchant  ren- 
contre d’abord  le  cartilage  thyroïde.  Ici 
il  est  nécessaire  de  faire  usage  d’une  sonde 
oesophagienne.  Si,  dans  te  cas  actuel,  la 
plaie  du  larynx  est  largement  béante  , il 
sera  bon  de  faire  un  ou  deux  points  de 
suture,  pourvu  qu’on  ait  soin  de  les  re- 
tirer immédiatement  s’il  survient  quelque 
gêne  dans  la  respiration.  Dans  le  cas  de 
blessures  de  la  trachée,  lorsque  ce  canal 
n’est  pas  divisé  dans  toute  sa  circonfé- 
rence, les  sutures  sont  inutiles;  on  devra 
maintenir  la  tête  penchée  en  avant,  etap- 
pliquer  le  diachyion  ou  le  pansement  à 
l'eau  simple.  Quand  la  division  de  la 
trachée  est  complète,  une  situation  con- 
venable des  parties  séparées  peut  ne 
point  suffire  pour  opérer  leur  réunion; 
alors  il  devient  indispensable  de  faire  un 
ou  deux  points  de  suture. 

Si  l'œsophage  est  blessé,  on  devra  in- 
troduire la  sonde  œsophagienne. 

J’ai  déjà  insisté. sur  le  danger  de  fer- 
mer la  plaie  extérieure  avant  que  le  sang 
ait  entièrement  cessé  de  suinter  et  qu’il 
n’y  ait  plus  à redouter  son  passage  dans 
la  trachée  ; j’ai  insisté  aussi  sur  la  néces- 
sité de  recourir  promptement  à la  sai- 
gnée et  au  calomel  lorsqu’une  blessure 
des  voies  aériennes  est  suivie  de  gêne 
dans  la  respiration , due  à l'obstruction  de 
l’ouverture  de  la  glotte;  obstruction  cau- 
sée elle— même  par  l’inflammation  et  l’é- 
paississement ou  l’œdème  de  la  membrane 
muqueuse  qui  tapisse  le  larynx;  si  l’on 
n’obtient  pas  un  soulagement  prompt  à 
l’aide  de  ces  moyens,  on  devra  les  (aire 
suivre  immédiatement  de  la  trachéo- 
tomie. 

Tous  les  individus  présentant  des  bles- 
sures de  la  gorge  faites  dans  un  but  de 
suicide,  doivent  être  surveillés  de  très- 
près  dans  la  crainte  qu’ils  ne  se  livrent 
à de  nouveaux  efforts  pour  se  détruire. 
On  doit  les  maintenir  dans  un  repos 
complet  et  s’efforcer  de  rendre  leur  mo- 
ral à des  conditions  meilleures  , grâce  à 
des  conseils  donnés  avec  bienveillan- 
ce^). Dans  beaucoup  de  cas  , nous  re- 


(1)  Malheureusement  ces  sages  conseils 
sont  souvent  négligés,  et  un  grand  nom- 
bre de  nouvelles  tentatives  de  suicide 
sont  dues  à cette  insouciance  inhumaine. 
Quel  bien  a-t-on  fait  à un  infortuné  si, 
après  avoir  fermé  la  blessure  dont  il  at- 
tendait la  mort,  on  le  laisse  sous  une 
impression  morale  qui  le  portera  do 
nouveau  à s’ôter  la  vie?  La  nature  de 


marquons  une  prostration  extrême  ; par- 
ticulièrement lorsque  la  déperdition  de 
sang  a été  considérable,  ou  que  l’iudi- 


cet  ouvrage  ne  me  permet  pas  d’entrer 
dans  des  considérations  qui  doivent 
trouver  place  dans  des  traités  de  morale; 
mais  je  ne  crois  pas  inutile  de  signaler 
quelques  observations  sur  un  sujet  qui 
touche  au  devoir  du  médecin,  puisqu’il 
s’agit  ici  de  la  conservation  du  malade 
confié  à ses  soins.  J’ai  rencontré  plu- 
sieurs cas  de  suicide,  et  dans  ceux  où 
l’individu  a survécu  à la  tentative  de 
destruction  j’ai  eu  lieu  de  remarquer 
combien  les  médecins  qui  l’avaient  ap- 
proché avaient,  pu  exercer  sur  lui  une 
influence  morale  puissante.  Souvent  les 
hommes  qui  se  sont  fait  des  blessures  en 
cherchant  à se  suicider  désirent  guérir, 
et,  chose  fort  remarquable  ! s’ils  se  livrent 
dans  la  suite  à d'autres  tentatives  de  sui- 
cide, ce  sera  presque  toujours  en  em- 
ployant d’autres  modes  de  destruction , 

1 els  que  la  suspension,  la  submersion  , 
l’asphvxie  par  le  charbon.  C’est  pendant 
le  temps  que  le  malade  est  retenu  au  lit 
et  dans  l’impossibilité  de  se  soustraire  à 
la  vue  de  ceux  qui  le  soignent  et  dont  il 
dépend,  que  ceux-ci  doivent  chercher  à 
exercer  sur  lui  une  influence  morale  sa- 
lutaire ; influence  d’autant  plus  facile  à 
obtenir  que  les  hommes  qui  se  suicident 
sont  généralement  faibles  ou  au  moins 
affaiblis  par  le  malheur.  Le  plus  souvent 
sans  religion,  sans  principes,  et  n’ayant 
trouvé  aucune  sympathie  dans  leur  infor- 
tune, ils  ont  obéi  à une  impulsion  aveu- 
gle; l’ascendant  que  peut  par  sa  position 
exercer  sur  eux  le  médecin  avec  lequel . 
ils  ont  des  rapports  quotidiens  et  néces- 
saires, aura  souvent  les  plus  heureux 
effets  s’il  entre  dans  leur  confiauce  et  si 
surtout  ils  pensent  trouver  en  lui  de  lai 
bienveillance  et  de  l’intérêt.  J’ai  donné 
des  soins  à un  malheureux  qui,  après- 
s’ètrc  déshonoré  par  une  bassesse,  attenta: 
à sa  vie.  La  blessure  était  très-grave,, 
niais  elle  laissait  encore  de  grandes  chan- 
ces de  le  sauver.  Les  premiers  jours,  il 
me  déclara  que  si  on  le  guérissait  il  se 
livrerait  à de  nouvelles  tentatives  de 
destruction.  Il  fut  placé  sous  la  surveil- 
lance la  plus  active;  pendant  ce  temps, 
tous  ceux  qui  l’entouraient  lui  prodiguè- 
rent les  soins  et  les  conseils  les  plus  bien- 
veillants et  ou  s’efforça  de  le  retirer  de 
la  position  ignomineuse  où  l’avait  plongé 
un  instant  d’égarement.  L'ne  révolution: 
morale  complète  s’opéra  chez  lui,  mal-- 
heureusement  les  lésions  graves  qu  il  4 
s'était  faites  entraînèrent  sa  perte  alors- 
qu’il  désirait  vivement  revenir  a la  vie; 
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vidu  est  sous  l’influence  de  quelque 
grande  infortune.  Afin  d’éviter  que  de 
l’air  trop  froid  ne  passe  directement 
dans  la  trachée,  à travers  la  blessure,  ou 
devra  maintenir  la  chambre  du  malade 
à une  température  modérée.  Dans  d’au- 
tres cas*  lorsqu’une  grande  réaction  sur- 
vient, on  peut  mettre  en  usage  la  saignée 
et  d’autres  moyens  antiphlogistiques.^ 
Pendant  mon  service  dans  I armée,  j eus 

occasion  de  voirbeaucoup  de  blessures  ex- 
traordinaires de  la  gorge  et  du  cou.  Ainsi, 
après  la  bataille  de  Waterloo,  on  amena 
à l’hôpital  militaire  un  homme  ayant  reçu 
dans  la  gorge  un  coup  de  lance  qui  lui 
avait  ouvert  la  bouche  , déchiré  horri- 
blement la  langue  et  blessé  plusieurs  des 
premières  branches  de  l’artère  carotide 
externe  ; en  conséquence  , il  fut  néces- 
saire de  lier  l’artère  carotide  primitive. 
Celte  opération,  pratiquée  par  M.  Collier, 
arrêta  l'hémorrhagie,  et  le  malade  se  ré- 
tablit. Après  l’attaque  de  Berg-op-Zoom, 
je  vis  un  soldat  dont  toute  la  mâchoire 
inférieure,  ainsi  que  les  parties  molles 
qui  y sont  attachées  , avaient  été  empor- 
tées par  un  biscaïen.  Cet  homme  recou- 
vra la  santé,  et  cet  heureux  résultat  fut 
du,  en  grande  partie,  à l’emploi  des  son- 
des de  gomme  élastique.  Dans  un  autre 
cas  une  balle  de  mousquet  avait  lésé  la 
carotide  dans  la  partie  inférieure  du  cou, 
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et  cette  artère  se  rompit  dix  minutes  en- 
viron après  que  le  soldat  eut  été  placé  à 
l’hôpital.  Il  n’y  eut  aucune  hémorrhagie 
externe;  mais  cet  homme  mourut,  par 
suite  de  la  pression  exercée  par  le  sang 
épanché  sur  la  trachée,  et  la  catastrophe 
fut  si  soudaine  qu’on  n'eut  le  temps  de 
faire  aucun  effort  pour  le  sauver. 

corps  étrangers  dans  l'oesophage. 

Les  corps  étrangers  qu’il  faut  extraire 
de  l’œsophage  sont  ceux  qui  pourraient, 
s’ils  se  trouvaient  poussés  dans  l’esto- 
mac, donner  lieu  au  développement  de 
symptômes  fâcheux  , par  suite  de  leur 
dureté,  de  leur  insolubilité,  de  leur  forme 
aiguë  ou  d’autres  propriétés  nuisibles. 
Mais  on  peut  refouler  dans  l’estomac  les 
corps  étrangers  qui  ne  paraissent  devoir 
produire  aucun  mal,  et  sont  capables 
d’être  digérés.  Ils  se  logent  le  plus  sou- 
vent près  de  l’orifice  supérieur  ou  de 
l’orifice  inférieur  de  l’œsophage,  et  ra- 
rement dans  sa  partie  moyenne.  Lors- 
qu’ils sont  situés  très-bas,  le  chirurgien 
est  souvent  forcé  de  les  refouler  dans 
l’estomac;  bien  qu’à  cause  de  leur  nature 
il  fût  désirable  d’obtenir  leur  extraction. 
Dans  beaucoup  de  cas,  ils  sont  dans  le 
pharynx.  C’est  pourquoi  il  est  important 
de  toujours  abaisser  la  langue  et  d’exami- 


du  moins  il  succomba  dans  des  senti- 
ments tout  différents  de  ceux  qui  l’a- 
vaient porté  à attenter  à ses  jours.  Cer- 
tains individus  sont  arrêtés  par  la  dou- 
leur dans  leur  tentative  de  suicide;  j’en 
ai  vu  un  qui  n’avait  divisé  que  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  anté- 
rieur du  cou,  et  que  l’on  avait  transporté 
à l'Iiôpital  pour  cette  blessure  légère.  11 
n'inspira  aucun  intérêt  et  fut  même  un 
objet  de  dérision  pour  quelques-unes  des 
personnes  qui  l’approchaient,  à cause 
de  la  faiblesse  qu'il  avait  mise  dans  sa 
tentative  criminelle.  C’est  à tort  que 
l’on  manifesterait  de  pareilles  impres- 
sions à des  hommes  qui  se  trouvent  dans 
cette  position  malheureuse,  leur  déses- 
poir peut  s’en  exaspérer  encore;  aux 
maux  qu’ils  ont  déjà  à souffrir  pourrait 
se  joindre  le  mépris  de  leur  propre  per- 
sonne, et  l’on  aurait  à craindre  une  nou- 
velle tentative  de  suicide  exécutée  celte 
fois  avec  une  plus  forte  résolution.  Il 
faut  surveiller  avec  un  soin  peut-être 
plus  spécial  les  individus  qui  cherchent 
a se  suicider  à cause  de  perle  d’argent. 
I armi  les  cas  de  suicide  que  j’ai  obser- 
vés, i]  y en  avai(  plusieurs  qui  étaient 


dus  à celte  cause;  et  j’ai  remarqué  que 
ceux  qui  voulaient  se  faire  périr  pour  un 
motif  de  ce  genre,  poursuivaient  leurs 
tentatives  de  destruction  avec  un  achar- 
nement tout  particulier.  La  nature  de 
cet  ouvrage  ne  me  permet  pas  d’entrer 
dans  de  plus  grands  détails  à cet  égard, 
ni  de  rapporter  quelques  cas  de  suicide 
très-intéressants  qui  ont  été  l’objet  de 
mes  observations.  Je  me  bornerai  à at- 
tirer l’attention  sur  une  précaution  qu’il 
me  parait  essentiel  de  ne  point  négliger 
à l’égard  des  individus  que  l’on  a à soi- 
gner pour  des  causes  provenant  de  ten- 
tative de  suicide.  Quelques  faits  prou- 
vent que  la  strangulation  peut  s’effectuer, 
le  corps  reposant  encore  en  partie  sur  le 
lit,  et  à l’aide  d'un  simple  mouchoir,  et 
surtout  avec  la  corde  dont  beaucoup  de 
malades  se  servent  pour  sc  soulever  et 
sc  mettre  à leur  séant.  Plusieurs  suicides 
se  sont  opérés  de  celle  manière  dans  ces 
derniers  temps.  Lors  donc  qu’on  donne 
des  soins  à un  individu  qui  cherche  à 
s ôter  la  vie,  il  faut  toujours  ordonner 
que-  le  lit  soit  disposé  de  telle  sorte  que 
cette  tentative  de  suicide  ne  puisse  être 
exécutable.  (Note  du  trad.) 
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ner  la  partie  postérieure  de  la  gorge 
avant  de  tenter  aucun  autre  moyen.  De 
cette  manière  ou  peut.souvent  les  décou- 
vrir et  les  extraire  avec  les  doigts  ou  des 
pinces,  bien  que  d’après  le  dire  du 
malade  on  pût  conjecturer  qu’ils  seraient 
descendus  beaucoup  plus  bas. 

Quand  un  corps  étranger  est  situé  près 
de  l’orifice  supérieur  de  l’œsophage  , le 
chirurgien  souvent  peut  le  sentir  avec  le 
doigt  ; et  s’il  ne  parvient  pas  à l’extraire 
au  moyen  des  doigts,  il  peut  quelquefois 
l’enlever  aisément  à l’aide  d’une  paire  de 
pinces  : pourvu  que  le  malade  étende  sa 
tête  autant  en  arrière  qu’il  lui  sera  pos- 
sible , de  manière  que  sa  bouche  et 
son  pharynx  se  trouvent  presque  sur  la 
même  ligne.  Le  malade  étant  dans  cette 
position,  les  corps  étrangers , fussent-ils 
logés  presque  à l’orifice  cardiaque  de  l’es- 
tomac, peuvent  être  saisis  et  extraits  au 
moyen  d’une  paire  de  pinces  à longues 
branches  semblables  à celles  inventées 
par  le  docteur  Bond  des  Etats-Unis.  Il  y 
a un  instrument  que  l’on  emploie  ordi- 
nairement pour  l’extraction  des  corps 
étrangers  situés  dans  l’œsophage  , c’est 
une  sorte  de  crochet  fait  avec  nn  fil  mélal- 
liqucllexible  double;  c’est-à-dire  composé 
lui-même  de  deux  fils  tordus  l’un  avec 
l’autre,  et  dont  l'extrémité  courbe  forme 
une  nodosité.  En  général,  on  extrait  plus 
aisément  les  corps  de  petite  dimension, 
tels  que  les  aiguilles,  les  arêtes,  et  cela  à 
l’aide  d’un  morceau  d’éponge  qu’on  in- 
troduit au  delà  de  l’endroit  où  ils  sont 
situés.  Pour  employer  l’éponge  compri- 
mée de  la  manière  la  plus  avantageuse, 
il  faut  en  couper  un  morceau,  environ 
de  la  grosseur  d’une  châtaigne,  et  intro- 
duire une  forte  ligature  à travers  ce  mor- 
ceau d’éponge,  On  passe  les  bouts  de  la 
ligature  dans  un  cathéter  flexible,  et  on 
les  attache  à celle  des  deux  extrémi- 
tés du  cathéter  qui  est  tenue  dans  la  main 
du  chirurgien,  ün  doit  alors  introduire 
l’éponge  dans  l’œsophage  jusqu’au  delà 
du  corps  étranger , et  injecter  de  l’eau 
par  le  tube  afin  de  mouiller  l’éponge  et 
de  la  faire  s’étendre.  A ce  moment,  il 
faut  serrer  fortement  la  ligature  dans  le 
but  de  presser  l’éponge  contre  l’extré- 
mité du  tube  et  de  la  faire  s'étendre 
encore  davantage.  On  doit  maintenant 
retirer  le  tube  en  même  temps  que  l’é- 
ponge en  tournant  l’instrument  à droite 
et  à gauche  (1). 


(1)  Lorsqu’on  se  sert  de  tiges  de  ba- 


Quand  on  ne  parvient  pas  à extraire 
la  substance  étrangère,  à l'aide  de  cet 
instrument  , on  peut  essayer  d’une  tige 
à 1 extrémité  de  laquelle  on  attache  un 
paquet  de  fil  que  l’on  double  de  manière 
à former  une  quantité  de  nœuds  consi- 
dérable. De  cette  manière,  on  peut  sou- 
vent entraîner  et  extraire  les  arêtes  et 
les  autres  substances  aprèa  que  tous  les 
autres  procédés  ont  échoué. 

Quelques  praticiens  sont  dans  l’usage 
de  donner  de  l’émétique  ; mais  cette  mé- 
thode ne  doit  pas  être  bonne  à employer 
quand  le  corps  étranger  est  pointu,  et 
elle  est  rarement  utile,  quel  que  soit  le 
cas,  puisque  habituellement  les  malades 
font  de  leur  propre  mouvement  des  ef- 
forts pour  vomir. 

Lorsque  les  corps  étrangers  donnent 
lieu  à l’apparition  de  symptômes  pressants 
et  ne  peuvent  être  extraits , il  devient 
nécessaire  de  les  refouler  dans  l’estomac, 
quelle  que  soit  leur  nature  et  leurs  qua- 
lités, et  je  dois  faire  remarquer  ici  que 
les  substances  que  l’on  penserait  devoir 
produire  des  symptômes  alarmants,  par 
leur  introduction  dans  l’estomac , n’oc- 
casionnent souvent,  quand  ils  sont  dans 
cet  organe,  ni  symptôme  dangereux,  ni 
même  le  plus  léger  inconvénient.  Une 
tige  en  baleine  est  l’instrument  à em- 
ployer dans  ce  but. 

Quand  on  ne  peut  ni  extraire  ni  refou- 
ler les  corps  étrangers,  il  n’en  résulte 
pas  nécessairement  îles  accidents  dange- 
reux. Lorsque  la  substance  étrangère  est 
petite  et  pointue,  elle  excite  souvent  ht 
suppuration,  se  détache  et  est  ou  entraî- 
née dans  l’estomac  ou  rejetée  parla  bou- 
che. Quelquefois  elle  se  fraie  un  chemin 
jusqu’à  la  surface  du  cou,  où  elle  occa- 
sionne un  abcès  dont  on  peut  alors  l’ex- 
traire. 

Dans  quelques  cas,  les  corps  élran- 
gers,  particulièrement  les  aiguilles  et  les 


leine,  ou  de  t*ute  autre  substance,  il 
faut  toujours  avoir  le  soin  de  les  choisir 
suffisamment  solides  et  point  articulées, 
surtout  si  elles  sont  destinées  non  à 
pousser  en  bas,  mais  à accrocher  les 
corps  et  à les  tirer  de  bas  en  haut  ; on 
conçoit  que  si  l’ins'rument  se  rompait  ou 
se  désarticulait  dans  l’œsophage,  les  con- 
séquences les  plus  graves  seraient  le  ré- 
sultat de  cet  accident.  J’ai  vu  un  chirur- 
gien, du  reste  fort  habile,  se  trouver 
dans  une  situation  très-critique  pour 
avoir  négligé  cette  précaution  utile. 

(Note  du  trad.) 
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épingles  , après  s’être  frayé  une  voie  à 
travers  l’œsophage,  parcourent  un  long 
trajet  dans  le  corps  , et,  à la  fin,  arrivent 
jusque  sous  la  peau  dans  des  parties  éloi- 
gnées, derrière  les  oreilles,  aux  épaules, 
aux  pieds,  etc.,  où  ils  produisent  un 
abcès,  à l’occasion  duquel  on  les  décou- 
vre et  on  les  extrait.  Les  chirurgiens  qui 
ont  écrit  sur  ce  sujet  citent  un  grand 
nombre  d’exemples  dans  lesquels  les 
épingles  et  les  aiguilles  après  avoir  été 
avalées  demeurèrent  dans  le  corps  pen- 
dant longues  années.  Le  cas  suivant  est 
rapporté  par  M.  Hévin  dans  les  Mémoi- 
res de  l'Académie  de  chirurgie  fran- 
çaise : One  aiguille  qui  avait  été  avalée 
à une  certaine  époque,  demeura  dans  le 
corps  pendant  dix-huit  ans  avant  de  ve- 
nir paraître  sous  la  peau  ; et  pendant 
tout  ce  temps,  l’individu  n’éprouva  pas 
la  moindre  incommodité  qui  fut  due  à la 
présence  de  cette  aiguille. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  d’une 
dimension  considérable  , qu’il  empêche 
la  déglutition  , qu’il  intercepte  la  respi- 
ration d'une  manière  dangereuse  , qu’il 
ne  peut  être  ni  refoulé  dans  l’estomac  ni 
extrait  par  la  bouche,  le  seul  moyen  de 
saux’er  la  vie  du  malade  est  l’œsophago- 
tomie, que  M.  Lisfranc  conseille  de  pra- 
tiquer ainsi  qu’il  suit  : la  tète  du  malade 
ayant  été  inclinée  en  arrière,  on  doit 
commencer  l’incision  au  bord  interne 
du  muscle  sterno  mastoïdien  gauche, 
vis-à-vis  le  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde,  et  continuer  cette  incision  jus- 
qu’au bord  inférieur  du  cartilage  cri- 
coïde.  Un  aide  doit  alors  attirer  la  gaîne 
de  l’artère  carotide  vers  le  côté  externe 
de  la  plaie  , tandis  que  l’opérateur  dis- 
sèque avec  soin  dans  le  tissu  cellulaire 
Pl'ès  de  la  trachée,  jusqu’à  ce  que  l’œ- 
sophage se  trouve  mis  à découvert  à 
l’endroit  où  il  incline  du  côté  gauche  de 
la  trachée.  A ce  moment,  on  introduit 
parla  bouche  une  canule  longue,  légère- 
ment courbe,  avec  un  stylet  cannelé1 jus- 
que dans  l’œsophage;  cl  sa  pointe  étant 
inclinée  à gauche  se  peut  semir  bientôt 
dans  la  plaie.  On  doit  maintenant  pous- 
ser le  stylet  en  avant  dans  l’œsophage  ; 
l’opérateur  s’assure  en  passant  son  doim 
le  long  de  l’extrémité  concave  de  l’ins- 
trument, qu aucune  branche  artérielle 
ne  se  trouve  sur  lui  , et  il  place  alors 
un  bistouri  dans  la  rainure  qui  sert  de 
«Ride  pour  pratiquer  l’ouverture  de  l’œ- 
sophage. Puis  on  extrait  au  moyen  de 
*e  corps  étranger  logé  dans  ce 
u • Le  seul  exemple  d’œsophagoto- 

. Cooper. 
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mie  pratiqué  en  Anglelerre,  qui  soit  pré- 
sent à mon  souvenir,  est  l’opération 
faite  par  M.  Arnolt.  Elle  fut  parfaite- 
ment bien  exécutée,  mais  ne  put  sauver 
le  malade , qui  était  un  enfant  en  bas 
âge  (I). 

RÉTRACTION  DU  COU. 

Dans  cette  maladie,  la  lête  est  entraî- 
née vers  l’une  des  deux  épaules.  En  gé- 
néral , la  lace  est  tournée  vers  le  côté 
oppose,  mais  quelquefois  vers  celui  qui 
offre  l’inclinaison  de  la  tête.  Lorsque 
celte  affectation  existe  à un  haut  degré  , 
elle  rend  la  tête  tout  à fait  immobile  ; de 
sorte  que  ni  le  malade  ni  une  autre  per- 
sonne ne  peuvent  la  replacer  dans  sa  si- 
tuation normale.  Il  en  résulte  que  quand 
l’individu  veut  regarder  vers  un  point 
qui  n’est  pas  placé  devant  lui,  il  faut 
qu’il  tourne  la  totalité  du  corps.  Quel- 
quefois il  peut  tourner  la  têt<j,  mais  non 
la  ramener  à la  situation  droile.  Dans 
d’autres  cas,  le  malade  parvient,  en  fai- 
sant des  efforts,  à maintenir  sa  lête 
droite  pendant  un  court  espace  de  temps  ; 
mais  bientôt  elle  s’incline  de  nouveau 
vers  l'épaule.  Ce  désordre  survient  sur- 
tout par  suite  de  l’irrégularité  d'action 
des  muscles  du  cou,  et  en  particulier  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  ou  par 


(1)  On  11e  doit  se  décider  à pratiquer, 
l’œsopliagoioinie  que  quand  il  a été  ab- 
solument impossible  d’extraire  le  corps 
étranger  par  d’autres  moyens,  et  quand 
d ailleurs  le  corps  occupe  la  partie  infé- 
rieure du  pharynx  ou  supérieure  de  l’œ- 
sopliage,  et  quand  enfin  sa  présence  me- 
nace la  vie  du  malade.  Beaucoup  d’au- 
teurs donnent  pour  condition  essentielle 
de  l’opération,  que  le  corps  étranger 
doit  déterminer  une  saillie  perceptible 
a 1 extérieur  du  cou;  alors  on  incise  cou- 
che  par  couche  sur  ce  corps  sans  recou- 
rir à l’introduction  do  canule  ni  d'in- 
struments conducteurs  pour  diriger  l'in- 
cision. Pour  peu  que  le  corps  fasse  saillie 
a gauche,  on  devra  inciser  de  ce  côté 
bien  que  la  saillie  qu’il  pourrait  offrir  à 
droite  fût  plus  considérable;  attendu 
qu  a gauche  la  trachée  laisse  une  petite 
partie  de  l’œsophage  à découvert.  Le 
corps  étranger  étant  extrait  avec  des 
pinces,  on  rapproche  les  lèvres  de  |a 
plaie  a l’aide  de  diachvlon,  et  on  nourrit 
le  malade  pendant  les  six  ou  huit  pre- 
miers jours  au  moyen  de  lavements  de 
bouillon.  Ce  n’est  qu’après  cette  époque 
que  1 on  peut  lui  permettre  d’avaler  quel 
ques  aliments  liquides.  (Note  </»  irad.) 
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suite  de  la  rétraction  d’une  cicatrice  , ou 
bien  il  peut  provenir  de  la  difformité  des 
vertèbres  cervicales. 

Lorsque  la  cause  se  rencontre  dans 
l’action  du  sterno-cléido-mastoïdien  , le 
muscle  du  côté  où  la  tête  est  entraînée 
présente  au  toucher  une  sensation  de 
tension,  de  dureté  et  de  rénitence.  Toute 
tentative  pour  rendre  à la  tète  sa  position 
normale  , excite  ce  muscle  à faire  une 
plus  grande  résistance  et  à prendre  un 
aspect  encore  plus  tendu.  Souvent  le 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien  d’un 
côté  est  paralysé,  et  la  rétraction  du  cou 
est  alors  déterminée  par  l’action  normale 
et  régulière  de  son  antagoniste.  On  peut 
conclure  que  la  cause  de  la  difformité 
gît  dans  une  altération  des  vertèbres , 
lorsque  les  muscles  ne  présentent  aucun 
des  caractères  ci  dessus  décrits,  que  le 
malade  est  scrofuleux  et  rachitique,  et 
que  la  tête  est  plus  facile  à mouvoir  que 
dans  le  cas  précédent. 

Le  pronostic.dépend  de  la  cause  et  de 
la  durée  de  la  difformité.  Chez  les  jeunes 
sujets  , le  pronostic  est  favorable  si  la 
cause  réside  dans  les  muscles.  Cepen- 
dant, lorsque  la  maladie  existe  depuis 
long  temps  et  particulièrement  lors- 
qu’elle commence  dès  le  très-jeune  âge 
et  qu’elle  continue  pendant  la  croissance, 
les  vertèbres  cervicales  sont  quelquefois 
contournées,  altérées  dans  leur  forme, 
et  même  ankylosées;  dans  ces  circon- 
stances, la  maladie -est  incurable.  Celle 
participation  des  vertèbres  au  désordre 
n’existe  pas  constamment,  ni  en  tout 
cas  à un  degré  irrémédiable,  même  lors- 
que la  maladie  a commencé  dans  le 
premier  âge,  et  a duré  pendant  un  long 
espace  de  temps  Richter  et  Chelius  rap- 
portent des  cas  dans  lesquels  des  rétrac- 
tions du  col,  dont  le  pronostic  était  des 
plus  fâcheux  , se  sont  guéries,  cas  dans 
lesquels  la  tête  avait  été  complètement 
immobile  , la  maladie  ayant  duré  douze 
ou  seize  ans  et  commencé  dès  l’enfan- 
ce (1).  ' ...  5. 

Quand  cette  difformité  survient  après 

la  rétraction  d’une  cicatrice,  la  guérison 
est  extrêmement  difficile.  On  fuit  une 
incision  transversale  à travers  les  tégu- 
ments , et  l’on  maintient  ensuite  la  tête 
dans  sa  rectitude  par  un  moyen  mécani- 
que , pendant  un  certain  temps  encore 


(1)  Ansfangr.  de  Wundarnz.  b.  iv,  p. 
070  M J.  Chelius  handbuch  der  chirur- 
gie, b.  i,  p.  790.  8 vol.  Leipzig,  182G. 


après  la  cicatrisation  delà  plaie.  Lorsque 
l’on  enlève  l’appareil , la  tête  est  géné- 
ralement portée  à reprendre  sa  position 
contournée.  C’était  pour  ce  motif  que  M. 
Carie  proposait  d’enlever  la  cicatrice  en 
entier,  et  d’avoir  recours  au  traitement 
déjà  indiqué  dans  les  observations  sur  les 
brûlures.  Dans  quelques  cas  cependant 
où  le  menton  se  trouvait  presque  eu 
contact  avec  la  poitrine  par  suite  de  brû- 
lures très-graves  , j’ai  vu  une  améliora- 
tion notable  résulter  de  la  division  des 
replis  longitudinaux  dans  les  parties  ci- 
catrisées , et  du  long  usage  des  moyens 
mécaniques  tendant  à maintenir  la  tête 
dans  une  position  égale. 

Dans  les  cas  ordinaires  dépendant 
principalement  d’une  perte  d’équilibre 
entre  les  muscles  des  côtés  opposés  du 
cou,  et  surtout  d’une  contraction  per- 
manente de  l’un  des  deux  muscles  sterno- 
cléido-mastoïdiens  , les  moyens  de  soula- 
gement que  l'on  emploie  habituellement, 
sont  : les  frictions  mercurielles  cam- 
phrées sur  le  muscle  rétracté,  faites,  s’il 
le  faut,  jusqu’à  ce  que  la  salivation  sur- 
vienne ; l’application  du  nitrate  d’ar- 
gent b la  peau  ; l’usage  interne  de  l’o- 
pium joint  aux  frictions  mercurielles  ; 
l’électricité,  les  embrocations  stimulan- 
tes , les  douches,  les  vésicatoires,  les 
cautères,  etc. 

A ces  remèdes,  on  doit  joindre  les 
moyens  mécaniques  tendant  à rendre 
graduellement  à la  tête  sa  rectitude  or- 
dinaire. Le  meilleur  appareil  que  je  con- 
naisse comme  étant  destiné  à cet  usage, 
est  celui  inventé  par  le  professeur 
Jorg  (1).  Il  consiste  en  une  paire  de  sup- 
ports de  cuir  et  en  une  bande  ou  tresse 
qui  tourne  autour  de  la  tête.  Au  centre 
de  la  partie  antérieure  des  supports,  est 
une  sorte  de  poulie  ou  de  roue  cannelée 
que  l’on  peut  faire  tourner  au  moyen 
d’une  clef  dans  une  direction  et  non  pas 
dans  l’autre,  puisqu’elle  se  trouve  fixée 
par  un  ressort.  Une  bande  part  de  cette 
poulie  ou  roue  , et  remonte  le  long  du 
cou  jusqu’à  la  tresse  qui  entoure  la  tète 
du  malade;  elle  est  attachée  à celte 
tresse,  juste  derrière  l’oreille,  près  d& 
l’apophyse  masloïde.  La  bande  suit  la 
même  direction  que  le  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien,  qui  est  dans  l’allonge- 
ment; et  lorsqu’elle  est  attirée  vers  lapoi- 


(1)  Ucber  die  Vcrkrummungcn  des 
Mcnschlichen  IÂorpcrs.  4 loin.  Leipz  g, 
181  G. 
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trine  au  moyen  de  la  roue,  elle  produit 
un  effet  semblable  à celui  qui  résulterait 
de  l’augmentation  d’action  de  ce  muscle. 
Enfin  elle  attire  l’apophyse  mastoïde  en 
Las  et  en  avant  dans  la  direction  du  ster- 
num, elle  agit  en  sens  contraire  du  mus- 
cle opposé  qui  porte  le  même  nom  , et 
rectifie  la  position  de  la  tête.  L’appareil 
devra  être  porté  constamment. 

Quand , grâce  à de  la  persévérance 
dans  l’emploi  de  ce  simple  appareil  et 
d’autres  moyens,  on  est  parvenu  à amé- 
liorer la  position  du  cou  , la  tête  est  gé- 
néralement disposée  à incliner  trop  en 
avant;  effet  que  tendent  à produire  et 
le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  con- 
tracté et  la  bande  son  antagoniste.  Afin 
d’obvier  à cet  inconvénient,  le  profes- 
seur Jorg  détache  de  la  poitrine  l’extré- 
mité de  la  bande,  il  la  porte  sous  le  bras, 
à travers  un  anneau  placé  sur  le  côté  du 
corset  ou  des  supports,  et  de  là  jusqu’à  la 
tresse  de  la  tête,  où  elle  est  attachée  près 
de  l'apophyse  mastoïde.  L’anneau  em- 
pêche la  bande  d’écorcher  l’aisselle  et  de 
suivre  les  mouvements  de  l’épaule. 

Si,  lorsque  la  maladie  est  due  à l’ac- 
tion irrégulière  d’un  des  muscles  sterno- 
cléido-mastoïdiens  , on  se  détermine  à 
pratiquer  l'opération  de  Sharp,  qui  con- 
siste à diviser  le  muscle;  il  sera  généra- 
lement prudent  de  commencer  par  faire 
seulement  la  section  de  sa  portion  clavi- 
culaire. Après  avoir  pratiqué  une  inci- 
sion transversale  sur  cette  partie  du 
muscle,  on  complète  l’opération  en  pas- 
sant une  sonde  cannelée  et  un  bistouri 
boutonné  courbe  sous  l’endroit  où  on  a 
l’intention  de  faire  la  division.  Dans  un 
certain  cas,  Dupuytren  passa  un  bistouri 
derrière  le  muscle  , et  le  divisa  en  fai- 
sant la  section  d’arrière  en  avant , sans 
couper  la  peau,  afin  que  la  malade,  car 
c’ctait  une  femme,  11e  fût  pas  défigurée 
par  une  cicatrice  au  cou.  On  maintint 
alors  la  tête  dans  sa  rectitude  par  un 
bandage,  et  le  résultat  fut  complètement 
heureux. 

Quand  la  rétraction  du  cou  dépend  de 
la  paralysie  ou  de  la  faiblesse  existant 
dans  l’un  des  sterno-cléido  mastoïdiens, 
tandis  que  l’autre  muscle  conserve  ses 
ficultés  normales , les  indications  sont  : 

1 emploi  de  l’électricité,  l’application 
d’un  grain  ou  deux  de  strychnine  à la 
peau,  sur  laquelle  un  vésicatoire  aura 
déjà  été  mis  ; les  sétons,  les  vésicatoires, 
les  liniments,  les  bains  froids  et  les  to- 
niques. On  devra  aussi  surveiller  avec 
3oin  l’état  des  intestins  et  des  autres  orga- 
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nés  digestifs.  Pendant  qu’on  essaiera  de 
ces  remèdes,  on  devra  maintenir  la  tète 
droite,  les  muscles  paralysés  étant  plus 
aptes  à recouvrer  leur  faculté  contractile 
lorsqu’ils  sont  tendus  que  lorsqu’ils  sont 
relâchés.  Autrefois , quand  ce  traitement 
échouait,  on  conseillait  de  pratiquer  une 
division  partielle  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien resté  sain,  comme  moyen  de  ré- 
tablir l’équilibre  de  la  tête.  Aujourd’hui 
il  est  rarement  question  d’opérations  de 
ce  genre. 

GOÎTP.E. 

Cette  affection  consiste  dans  l’accrois- 
sement indolent  de  la  glande  thyroïde. 
La  tumeur,  lorsqu’elle  n’est  pas  enflam- 
mée accidentellement,  n’est  le  siège 
d’aucune  souffrance;  et  lorsqu’elle  com- 
mence , elle  est  d’une  consistance  molle 
et  élastique.  Quand  elle  existe  depuis 
quelque  temps,  la  glande  perd  sa  forme 
naturelle  ; elle  offre  au  toucher  la  sen- 
sation d’uue  chair  ferme  ; elle  est  cepen- 
dant plus  résistante  dans  quelques  en- 
droits que  dans  d’autres;  elle  s’étend  vers 
lescôlés  du  cou,  etatleintquelquefoisune 
dimension  extraordinairement  considé- 
rable. Quand  le  tissu  cellulaire  adjacent 
et  les  glandes  lymphatiques  sont  affec- 
tées aussi,  la  base  de  la  tumeur  peut 
s’étendre  d'un  côté  à l’autre  du  cou. 
Dans  quelques  rares  exemples,  un  seul 
lobe  est  attaqué. 

Le  goitre  est  endémique  dans  pl  usieurs 
contrées  montagneuses , telles  que  la 
Suisse,  la  Savoie,  le  Tyrol,  le  Derbys- 
hire , etc.,  et  est  très-fréquent  chez  les 
jeunes  filles.  La  maladie  consiste  quel- 
quefois en  une  simple  hypertrophie  de 
la  glande  thyroïde  , quelquefois  en  une 
induration  excessive  ou  même  une  ossi- 
fication partielle  de  celte  glande  ; dans 
d’autres  cas,  la  tumeur  est  formée  de 
plusieurskystes  de  différentes  grosseurs, 
remplis  d’un  fluide  transparent  et  vis- 
queux ou  de  matières  de  diverse  nature. 
Parfois  la  tumeur  ne  cause  aucun  dés- 
orclre  particulier  et  n’est  qu’une  simple 
difformité.  Quand  elle  est  cependant 
d une  dimension  considérable,  elle  forme 
souvent  un  obstacle  notable  à la  parole, 
la  respiration  et  la  déglutition.  Elle  à 
peu  de  tendance  à dégénérer,  c’est-à- 
dire  à devenir  cancéreuse  , et  n’est  pas 
très-sujette  à l’inflammation  et  à ses  con- 
séquences, bien  que  ces  altérations  aient 
quelquefois  lieu.  On  voit  au  musée  de 
M.  Langslaff  un  exemple  curieux  de  fon- 

34. 
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gushémnlode  (le  la  glande  thyroïde,  qui 
avait  été  pris  à tort  pour  un  goitre. 

Les  causes  du  goitre  sont  enveloppées 
d’une  grande  obscurité. On  a cru,  dans  un 
temps,  que  l’eau  destinée  à la  boisson, 
provenant  déglacé  ou  de  neige  fondues, 
donnait  souvent  naissance  à cette  affec- 
tion. La  maladie  est  cependant  fréquente 
à Sumatra,  où  jamais  on  ne  voit  ni  glace 
ni  neige;  tandis  qu’elle  est  tout  à fait 
inconnue  au  Thibet,  où  les  rivières  doi- 
vent exclusivement  leurs  eaux  à la  fonte 
des  neiges  des  montagnes.  Le  goitre  a 
été  considéré  comme  une  affection  scro- 
fuleuse; mais  cette  doctrine  est  infirmée 
par  Prosser  (1),  dont  l’opinion  se  fonde 
sur  ce  que  cette  maladie  se  développe 
souvent  chez  les  individus  complètement 
exempts  de  toute  marque  de  scrotules; 
et  sur  ce  que  le  goitre  ne  se  manifeste 
guère  que  chez  les  jeunes  filles,  taudis 
que  les  enfants  du  sexe  masculin  sont 
aussi  sujets  aux  affections  scrofuleuses 
que  ceux  du  sexe  féminin. 

Autrefois  le  remède  communément 
administré  pour  la  guérison  du  goitre, 
ét.iit  l’éponge  brûlée  à la  dose  d’un  scru- 
pule deux  ou  trois  fois  par  jour,  soit  mêlée 
à du  sirop  dans  un  électuaire,  soit  en  forme 
de  lotion  , et  l’on  croyait  le  moyen  plus 
efficace  lorsqu’on  plaçait  cette  substance 
sous  la  langue  et  qu’on  la  laissait  se  dis- 
soudre en  cet  endroit.  On  était  aussi 
dans  l'usage  de  donner,  tous  les  quinze 
jours  environ,  un  purgatif  mercuriel. 
On  sait  maintenant  fort  bien  que  les 
effets  salutaires  produits  par  l’éponge 
brûlée,  sont  dus  à l'iode  que  cette  sub- 
stance contient;  et,  par  conséquent,  on 
prescrit  communément  aujourd’hui  l’iode 

lui-même.  On  rend  ce  remède  encore 
plus  efficace  en  faisant  préalablement 
une  application  de  sangsues  à la  tumeur, 
et  en  ne  permettant  au  malade  qu’une 
alimentation  peu  abondante. 

On  peut  combiner  avec  ce  traitement 
les  moyens  externes,  tels  que  les  frictions 
faites  d’une  manière  répétée  sur  la  tu- 
meur avec  un  Uniment  fortement  chargé 
de  camphre  ou  d’ammoniaque;  ou,  ce 
qui  est  encore  préférable,  avec  l'onguent 
d’iodure  de  potassium  mêlé  ou  non  mêlé 
à une  proportion  d’onguent  mercuriel. 

D'après  la  description  que  je  viens  de 
faire  des  conditions  très-différentes  où  se 


(I)  An  Ancount  and  method  of  Cure 
of  ihe  Ilunclioccle  or  Derby-Neck,  3 édit, 
p.  5,  4 tom.  Lond.  1782. 


trouve  la  glande  thyroïde  dans  diffé- 
rents cas , on  comprend  cependant  que 
l’iode  ne  peut  guérir  la  maladie  sous 
toutes  ses  formes. 

Des  accidents  ont  quelquefois  fourni 
des  renseignements  utiles  dans  la  prati- 
que de  la  chirurgie  : on  a vu,  dans 
quelques  cas  , des  goitres  suppurer  ou 
s’ulcérer,  et  parfois  il  en  résulte  la  dis- 
parition de  la  majeure  partie  de  la  tu- 
meur. C'est  de  là  que  vient  l'emploi  des 
cautères  et  des  sétons  comme  moyens 
curatifs.  On  peut  recueillir  des  docu- 
ments intéressants,  relativement  aux  ef- 
fets des  sétons , en  lisant  un  Mémoire 
publié  par  le  docteur  Somerville  , dans 
lequel  est  décrit  le  traitement  de  Qua- 
dri,  à Naples,  et  qui  est  inséré  dans  le 
dixième  volume  des  Transactions  mé- 
dico-chirurgicales ; on  trouvera  aussi 
des  renseignements  utiles  dans  un  autre 
Mémoire  de  M.  Copland  Llutchison  , pu- 
blié dans  le  onzième  volume,  üupuy- 
tren  faisait  un  fréquent  usage  du  séton. 
On  ne  doit  jamais  l’employer  que  lors- 
que l’iode  a positivement  échoué  et  que 
la  maladie  commence  à devenir  très-gê- 
nante. Quand  on  passe  un  séton  à travers 
la  glande  thyroïde , l'hémorrhagie  est 
toujours  abondante  et  peut  se  terminer 
d’une  manière  dangereuse  si  on  ne  l’ar- 
rête au  moyen  de  topiques  froids  et  à 
l’aide  de  la  compression.  En  général,  il 
faudra  garder  le  séton  pendant  plusieurs 
mois  avant  que  la  tumeur  soit  complè- 
tement dissoute.  Ce  moyen  ne  guérit 
pas  les  goitres  d’une  consistance,  très- 
ferme  ; mais  il  guérit  ceux  dus  à une  hy- 
pertrophie, ou  à la  formation  de  kystes 
ou  d’hydatides,  et  pour  la  résolution  des- 
quels on  emploie  souvent  eu  vain  l’iode 
et  les  autres  spécifiques. 

S’il  arrivait  que  l’on  ne  jugeât  pas  con- 
venable d’employer  le  séton  ou  d’établir 
un  cautère,  et  que  le  malade  éprouvât 
une  grande  gêne  ou  que  sa  vie  se  trou- 
vât sérieusement  compromise  par  suite 
de  la  pression  exercée  parla  tumeur  sur 
la  trachée,  1’œsophage  et  les  veines  qui 
rapportent  le  sang  de  la  tête,  le  praticien 
devrait  examiners’il  doit  imiter  Blizard, 
Walther,  Wedemyer,  Grœfe  , Coates, 
Brodie,  elc. , en  liant  l’une  des  artères 
thyroïdiennes  supérieures  ou  même  tou- 
tes les  deux  ; ou  suivre  l’exemple  de 
Gooch,  Desault,  Theden,  Vogel  et  1 Icdc- 
nus,  qui  osèrent  extirper  la  glande  thy- 
roïde affectée  de  goitre.  Ce  dernier  chi- 
rurgien a pratiqué  celte  opération  hardie 
au  moins  six  fois  avec  un  succès  com- 
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plet.  La  règle  la  plus  essentielle  à sui- 
vre dans  l’opération  serait  de  lier  cha- 
que artère  de  grand  calibre  immédiate- 
ment après  l’avoir  coupée  , de  manière 
que  le  malade  ne  succombât  pas  à l’hé- 
morrhagie avant  qu’on  eût  effectué  la 
séparation  complète  de  la  tumeur.  La  li- 
gature des  artères  thyroïdiennes  supé- 
rieures est  généralement  suivie  de  quel- 
que diminution  de  la  tumeur,  mais  cet 
amendement  n’a  pas  toujours  été  per- 
manent. Dans  quelques-uns  des  cas 
connus  dans  les  fastes  de  la  médecine, 
les  malades  succombèrent  ou  par  suite 
de  l’inflammation  et  de  ses  conséquences 
ou  par  suite  d’une  seconde  hémorrhagie. 

Dans  un  cas  qui  se  présenta  à l’hôpi- 
tal du  Collège  de  l’Université,  M.  Liston 
mit  à découvert  une  portion  proémi- 
nente considérable  de  la  tumeur;  et  après 
avoir  poursuivi  la  dissection  aussi  loin 
qu’il  jugea  prudent  de  le  faire,  il  passa 
line  ligature  double  à sa  base  et  obtint 
ainsi  sa  destruction. 

BLESSURES  DE  LA  POITRINE. 

On  les  divise  en  blessures  superfi- 
cielles et  blessures  pénétrantes.  Les 
premières  ne  diffèrent  réellement  pas 
des  blessures  ordinaires  delà  peau  et  des 
muscles  situés  dans  d’autres  régions,  et 
par  conséquent  il  est  inutile  de  les  dé- 
crire ici  d’une  manière  particulière. 

Quand  nous  considérons  combien  d’or- 
ganes importants  sont  contenus  dans  la 
poitrine,  nous  avons  peine  à supposer 
qu’une  balle  ou  une  épée  puisse  la  tra- 
verser sans  qu’il  en  résulte  une  blessure 
mortelle.  Cependant  on  voit  souvent  des 
lésions  de  ce  genre  être  suivies  de  gué- 
rison, bien  qu’elles  soient  compliquées 
d une  blessure  des  poumons.  On  cite 
meme  des  faits  incontestables  qui  prou- 
vent que  les  blessures  du  cœur  lui-même 
ne  sont  pas  toujours  fatales,  puisqu’on  a 
trouvé,  à l’autopsie  d’individus  dont  la 
mort  était  due  à tout  autre  cause,  des 
balles  enkystées  dans  la  substance  du 
cœur,  et  cela  long- temps  après  la  récep- 
tion de  la  blessure. 

Lorsque  dans  l’acte  de  la  respiration  l’air 
entre  et  sort  alternativement  par  une  plaie 
existant  aux  parois  de  la  poitrine,  nous 
savons  que  l’instrument  vulnérant  a pé- 
nétré au  delà  de  la  plèvre  costale.  Peu- 
ant  1 expansion  de  la  poitrine  par  lac- 
l°n  des  muscles  inspirateurs,  l’air  entre 
Par  a plaie;  pendant  la  contraction  de 


celte  même  cavité  par  l’action  des  mus- 
cles expiratcurs,  l’air  pressé  s’échappe  au 
dehors  en  donnant  lieu  à un  courant 
plus  ou  moins  fort.  Lorsque  la  commu- 
nication entre  la  cavité  de  la  plèvre  et 
l’air  atmosphérique  est  libre  et  large,  le 
poumon  s’affaisse  ordinairement;  à moins 
qu’il  n’en  soit  empêché  par  des  adhé- 
rences. La  connaissance  de  celte  circon- 
stance conduisit  à penser  que  si  des  ou- 
vertures directes  étaient  faites  simulta- 
nément dans  les  deux  cavités  de  la 
plèvre,  le  malade  mourrait  inévitable- 
ment de  l'asphyxie  produite  par  l'affais- 
sement des  deux  poumons.  Cependant 
l'expérience  prouve  que  les  choses  ne  se 
passent  pas  de  celte  manière,  et  que  la 
guérison  peut  avoir  lieu  à la  suite  de 
plaies  pénétrantes  des  deux  côtés  de  la 
poitrine,  lors  même  que  l’entrée  de  l'air 
dans  les  cavités  de  la  plèvre  est  large  et 
directe.  Il  y a trois  sources  de  danger 
dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  plaie 
pénétrante  de  la  poitrine. 

1.  Celui  d’une  hémorrhagie  interne 
abondante  à laquelle  le  malade  succombe 
quelquefois  immédiatement,  ou  qui 
amène  plus  lentement  sa  perle;  la  cata- 
strophe étant  généralement  due  à ce  que 
l’épanchement  du  sang  dans  la  plèvre 
produit  une  trop  grande  compression 
sur  les  poumons  ou  se  complique  de  1 in- 
flammation de  ces  organes. 

2.  D’autres  malades  succombent  à 
l’inflammation  des  parties  contenues  dans 
le  thorax,  sans  qu’il  se  fasse  aucun  épan- 
chement de  sang,  quoique  parfois  l'in- 
flammation soit  suivie  d’un  abcès  ou 
empyème. 

3.  Il  existe  une  autre  cause  de  dai  ger 
lorsque  les  poumons  sont  blessés,  c’est 
V emphysème  ou  dilatation  du  tissu  cel 
lulaire  par  des  g,.z  ; cette  dilatation  se 
produisant  quelquefois  dans  la  plus 
grande  partie  du  tissu  cellulaire  de 
toutes  les  régions  du  corps. 

Les  symptômes  d’une  blessure  des 
poumons  sont  la  présence  du  sang  dans 
les  crachats  immédiatement  après  la  ré- 
ception de  la  blessure,  une  toux  fré- 
quente, une  grande  gêne  dans  la  respi- 
ration, un  sentiment  de  suffocation,  et 
un  changement  subit  dans  l’aspect  du 
visage  qui  présente  de  la  pâleur  eldonne 
les  marques  d’une  grande  anxiété.  Ici  le 
danger  immédiat  provient  ou  de  la  quan- 
tité de  sang  soustraite  à la  circulalio:i 
par  l’hémorrhagie  interne,  ou  du  passage 
du  sang  dans  les  bronches  ou  dans  îes 
cellules  aériennes  des  poumons,  ou  dans 
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la  cavité  de  la  plcvre,  de  manière  a ame- 
ner la  suffocation.  C’est  pourquoi  les 
blessures  de  la  racine  ou  delà  partie  su- 
périeure des  poumons,  où  les  vaisseaux 
sont  d’une  dimension  considérable,  sont 
toujours  les  plus  dangereuses. 

Quant  au  traitement,  i!  est  de  règle 
générale  de  fermer  toutes  ces  blessures 
sans  délai.  On  doit  cependant  extraire 
toute  esquille  provenant  d’une  côte  bri- 
sée, de  même  que  les  substances  étran- 
gères ; telles  qu'une  balle,  un  morceau 
de  vêtement  ou  tout  autre  corps  se  trou- 
vant près  de  la  surface,  pouvant  être  at- 
teint aisément  et  dont  l’extraction  ne 
produit  pas  une  irritation  trop  forte.  A 
l’égard  des  blessures  des  artères  inter- 
costales, tous  les  meilleurs  praticiens 
modernes  désapprouvent  l'emploi  des 
différents  instruments  et  machines  des- 
tinés à être  introduits  dans  la  blessure 
ou  dans  la  poitrine  dans  le  but  d’arrêter 
l’hémorrhagie.  Le  docteur  Hcnnen  a en- 
tendu parler  de  cas  dans  lesquels  on  était 
parvenu  à lier  l’artère  intercostale  au 
moyen  du  ténaculum.  Mais  en  supposant 
que  ceci  ne  fût  pas  praticable,  je  crois 
qu’il  y aurait  moins  de  danger  à courir 
en  fermant  la  blessure  et  en  appliquant 
sur  elle  une  compresse,  qu’en  introdui- 
sant des  substances  étrangères  autour  ou 
au  dedans  de  la  côte.  J’ai  soigné,  avec 
M.  Frogley  de  Hounslowet  M.  Broxholm 
de  Sunbury,  un  jeune  homme  dont  une 
des  artères  intercostales  avait  été  blessée 
par  un  petit  couteau.  Il  en  résulta  un 
épanchement  de  sangextraordinairement 
abondant  sous  les  muscles  du  dos;  cet 
épanchement  fut  suivi  de  la  formation 
de  collections  de  pus  très-considérables 
et  le  danger  devint  très-pressant , mais 
à la  lin  le  malade  se  rétablit.  Aucun  es- 
sai ne  fut  fait  pour  lier  le  vaisseau. 

Il  s’écoula  environ  huit  onces  de  sang 
par  l’orifice  de  la  blessure  immédiate- 
ment après  l’accident;  l’hémorrhagie  ex- 
terne s’arrêta  alors,  mais  le  sang  s’accu- 
mula dans  le  tissu  cellulaire:  un  gonfle- 
ment considérable  survint,  et  au  bout  de 
huit  jours  il  s’échappa  tout  à coup  une 
telle  quantité  de  pus  et  de  sang  putréfié 
par  la  blessure  extérieure  que  le  malade 
se  trouva  inondé  dans  son  lit  depuis  les 
pieds  jusqu’à  la  tête.  On  pratiquait  de 
temps  à autre  des  incisions  pour  faciliter 
la  sortie  du  pus.  Quelques  mois  se  pas- 
sèrent avant  que  l’écoulement  de  ma- 
tière fût  arrêté  et  la  plaie  fermée.  Au 
début,  dans  la  période  inflammatoire, 
on  eut  recours  à de  larges  émissions  san- 


guines par  les  sangsues  ou  par  la  lan- 
cette. 

Dans  tous  les  cas  où  il  y a des  bles- 
sures pénétrantes  de  la  poitrine,  et  sur- 
tout lorsque  celles-ci  s’étendent  jusque 
dans  les  poumons,  le  seul  moyen  sur 
l’efficacité  duquel  on  puisse  compter  au 
commencement  consiste  en  d’abondantes 
saignées  par  la  lancette.  C’est  ainsi  que 
l’on  peut  arrêter  l’hémorrhagie  interne 
et  prévenir  ou  faire  céder  l’inflammation 
des  poumons.  Ici,  comme  pour  certaines 
blessures  de  la  tète,  une  saignée  modérée 
11e  serait  pas  suffisante,  ün  peut  quel- 
quefois se  trouver  dans  la  nécessité  de 
saigner  le  malade  plus  d’une  fois  par 
vingt-quatre  heures,  pendant  six  ou  huit 
jours  de  suite.  La  première  saignée  doit 
être  copieuse;  et  si  le  malade  s’évanouit 
il  ne  faut  pas  lui  donner  de  cordiaux, 
mais  le  laisser  revenir  à lui  par  degrés. 

Lorsque  le  malade  se  trouve  oppressé 
de  nouveau  et  qu’il  y a de  l’élévation 
dans  le  pouls,  ainsi  que  de  la  douleur  dans 
la  poitrine  accompagnée  de  crachement 
de  sang,  on  devra  recourir  encore  à la 
saignée  ; ainsi  il  faut  faire  usage  de  la 
lancette  aussi  souvent  que  l’état  dè  la 
circulation,  les  souffrances  et  l’oppres- 
sion éprouvées  par  le  malade  ou  d’autres 
symptômes  encore  en  indiquent  la  né- 
cessité. Si  l’on  négligeait  d’agir  d’après 
cette  règle,  la  perte  du  malade  serait 
certaine. 

Lorsque  les  paroxysmes  de  souffrance, 
la  suffocation  et  l’hémorrhagie  interne 
ont  diminué,  mais  que  la  toux  est  aiguë, 
on  peut  prescrire  la  digilale  ou  la  jus- 
quiame,  avec  de  petites  doses  d acétate 
ou  de  muriate  de  morphine  et  des  pur- 
gatifs salins. 

Lorsque  la  toux  est  très-considérable 
et  que  les  douleurs  de  poitrine  persistent 
après  que  l’emploi  de  la  saignée  par  la 
lancette  a été  porté  aussi  loin  que  pos- 
sible , on  peut  souvent  obtenir  un  grand 
bien  de  l’application  d’un  vésicatoire  sur 
la  poitrine  ; et  quelquefois  on  peut  en- 
core tenter  de  faire  usage  des  sangsues 
ou  des  ventouses  quoiqu’il  ne  soit  plus 
possible  de  recourir  à la  saignée  par  la 
lancette. 

Quand,  après  une  blessure  de  la  poi- 
trine, il  se  forme  dans  la  cavité  de  la 
plèvre  de  la  matière  purulente  consti- 
tuant un  empyerne,  ou  quand  l’extrava- 
sation du  sang  dans  la  poitrine  donne 
lieu  à un  pressant  danger  par  la  com- 
pression qu’il  exerce,  1 indication  est  de 
pratiquer  une  issue  pour  l’écoulementt; 
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de  ces  fluides  au  dehors;  mais  si  la  bles- 
sure n’était  pas  fermée  nous  devrions 
nous  servir  dans  ce  but  de  l’ouverture 
déjà  existante,  et  alors  placer  le  malade 
dans  une  position  telle  que  la  plaie  se 
trouve  dans  un  point  déclive. 

Autrefois,  quand  du  sang  était  extra- 
vase  dans  la  poitrine , les  chirurgiens 
étaient  dans  l’usage  d’employer  beau- 
coup de  moyens  pour  son  évacuation, 
et,  dans  ce  but,  ils  se  servaient  quel- 
quefois de  seringues  et  de  tubes.  Mais 
aujourd’hui  l’on  n’entend  jamais  dire 
que  des  procédés  de  ce  genre  soient  mis 
en  usage.  Cependant  des  cas  de  cette 
nature  mettent  quelquefois  le  chirurgien 
dans  une  grande  perplexité;  car  nous 
avons  deux  dangers  à redouter  : celui  de 
laisser  succomber  le  malade  à la  suffo- 
cation résultant  de  la  compression  exer- 
cée par  le  sang  sur  les  poumons  et  le 
diaphragme,  si  l’on  ne  pratique  une  ou- 
verture pour  son  écouiemeut  au  dehors  ; 
et  celui  de  le  voir  expirer  par  suite  d’une 
hémorrhagie  continue  si  l’ouverture  est 
pratiquée.  Je  crois  cependant  que  l’ex- 
périence des  chirurgiens  de  l’armée,  qui 
sont  les  juges  les  plus  compétents  et  les 
mieux  instruits  sur  ce  sujet,  s’accordera 
avec  ma  manière  de  penser,  lorsque  je 
dirai  que  généralement  il  est  prudent 
de  ne  pas  employer  avec  précipitation 
les  moyens  qui  tendent  à faire  écou- 
ler le  sang  au  dehors  de  la  poitrine; 
mais  de  recourir  à un  traitement  anti- 
phlogistique rigoureux.  Rarement  aussi 
le  diagnostic  d’une  extravasation  de  sang 
est  assez  clair  pour  justifier  une  opéra- 
tion destinée  à son  évacuation.  En  tout 
cas,  nous  ne  devons  jamais  nous  hâter 
de  pratiquer  une  ouverture  dans  la  poi- 
trine; mais  nous  devons  abandonner  la 
nature  à elle-même,  en  s’aidant  du  trai- 
tement que  j’ai  déjà  conseillé. 

Quelquefois  des  blessures  de  la  poi- 
trine se  compliquent  de  la  sortie  d’une 
partie  des  poumons  au  dehors.  Un  cas  de 
ce  genre  me  fut  confié  à Bruxelles  après 
la  bataille  de  Waterloo.  La  portion  du 
poumon  qui  était  sortie  au  dehors  était 
longue,  étroite,  en  forme  de  langue,  et 
fortement  contuse.  La  blessure  avait  été 
faite  par  une  lance.  Je  pensai  d’abord  à 
exciser  la  partie  saillante,  mais  l’hémor- 
rhagie rendit  nécessaire  de  la  renfermer 
d>ns  une  ligature.  Je  crois  que  le  malade 
succomba. 


SUITE  DU  CHAPITRE  PRÉCÈDENT. 

On  vient  de  lire  que  l’on  peut  rare- 
ment établir  le  diagnostic  des  épanche- 
ments de  sang  dans  la  poitrine  assez 
clairement  pour  autoriser  le  chirurgien 
à ouvrir  celte  cavité  afin  d’évacuer  le 
liquide;  on  peut  cependant  parvenir  à 
reconnaître  l’épanchement  de  sang  dans 
la  cavité  de  la  plèvre  non  pas  seulement 
par  des  signes  tels  que  la  pâleur,  la  syn- 
cope, l’abaissement  de  la  température 
du  corps,  la  grande  suffocation,  etc., 
niais  encore  par  la  matité  du  côté  blessé 
de  la  poitrine  dans  les  points  les  plus 
déclives,  matité  dont  le  siège  varie  avec 
la  position  du  malade.  On  doil  donc  per- 
cuter la  poitrine  du  sujet  en  le  mettant 
dans  diverses  positions,  et  on  verra  tou- 
jours la  mutité  occuper  les  points  ac- 
tuellement inférieurs  dans  chacune 
d’elles.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  donner 
issue  au  sang  contenu  dans  la  poitrine. 
Tout  le  temps  que  le  blessé  est  très- 
pâle,  prêt  à défaillir,  que  son  pouls  bat 
faiblement,  on  doit  supposer  que  l’hé- 
morrhagie continue,  et  en  faisant  sortir 
le  sang  prématurément  on  en  favorise- 
rait l’écoulement  à l’intérieur  : d’autre 
part,  lorsque  celui-ci  e.it  arrêté  depuis 
quelque  temps,  et  l’on  reconnaît  que 
l’hémorrhagie  interne  a cessé  à ce  que  la 
chaleur  se  rétablit,  le  pouls  se  relève, 
les  lipothymies  n’ont  plus  lieu;  lorsque, 
dis-je,  l’hémorrhagie  interne  a cessé  de- 
puis quelque  temps,  le  séjour  du  sang- 
dans  la  plèvre  irriterait  cette  membrane 
et  donnerait  lieu  à une  pleurésie  des 
plus  graves.  On  doit  donc  alors  cher- 
cher à évacuer  le  liquide,  soit  par  la  po- 
sition donnée  au  malade  tandis  qu’on 
tient  les  lèvres  de  la  plaie  enlr'ouverles 
si  celte  plaie  est  directe  et  suffisamment 
large,  soit  eu  agrandissant  celle-ci  si 
elle  est  étroite  et  sinueuse,  soit  enfin  en 
pratiquant  l’opération  de  l’empyème  si 
les  autres  moyens  ne  sont  pas  applica- 
bles. Dans  tous  ces  cas,  on  devra  panser 
avec  une  mèche  de  charpie  introduite 
dans  l’ouverture,  afin  de  l’empêcher  de 
se  fermer  et  donner  libre  issue  aux  li- 
quides, dont  il  peut  encore  sortir  une 
quantité  plus  ou  moins  grande  à chaque 
pansement.  TouL  ce  que  je  viens  de  dire 
ici  s’applique  aux  cas  où  l’hémorrhagie 
provient  de  la  blessure  du  poumon,  et 
où  l’on  n’a  conséquemment  à lui  opposer 
ni  compression  ni  ligature  de  vaisseaux  ■ 
alors  la  seule  ressource  qui  reste  pour 
sauver  la  vie  du  blessé  est  de  fermer 
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exactement  la  plaie , afin  que  le  sang 
déjà  épanché  sc  forme  lui-même  un  ob- 
stacle à son  écoulement  ultérieur.  On  se 
comporte  ensuite  d’après  lis  principes 
que  j'ai  tracés  plus  haut  pour  l’évacua- 
tion du  sang  contenu  dans  la  cavité  tho- 
racique, car  il  ne  faut  nullement  espérer 
que  l’absorption  pourrait  le  faire  dispa- 
raître. Une  tentative  de  ce  genre  expo- 
serait même  sûrement  à une  pleurésie 
très- dangereuse. 

Lorsqu’une  artère  intercostale  est  ou- 
verte, il  faut  tenir  une  conduite-tout  op- 
posée ; malheureusement  il  n’est  pas  tou- 
jours facile  de  distinguer  cet  accident. 
Quand  le  simple  aspect  des  parties  et  au 
besoin  l’application  du  doigt  sur  le  vais- 
seau, à l’aide  de  laquelle  on  suspend 
l’hémorrhagie,  fournissent  des  rensei- 
gnements suffisants,  il  faut  alors  lier  im- 
médiatement ce  vaisseau  ainsi  que  toutes 
les  petites  branches  artérielles  qui  peu- 
vent donner  du  sang.  Quand  la  plaie  est 
étroite  le  diagnostic  sur  la  source  de 
l’hémorrhagie  est  bien  plus  difficile  à 
établir.  11  est  vrai  que  le  sang  qui  sort 
par  la  plaie  extérieure  est  spumeux  et 
rempli  de  bulles  d’air  lorsqu’il  vient 
d’une  blessure  du  poumon,  tandis  qu’il 
est  simplement  rouge  et  non  aéré  quand 
il  provient  d’un  vaisseau  ouvert  : mais  ce 
moyen  de  diagnostic  est  défectueux, 
d’abord  parce  que  quand  la  plaie  est 
étroite  souvent  l’écoulement  du  sang.jde 
quelque  source  qu’il  vienne,  se  fait  en- 
tièrement à l'intérieur  et  nullement  par 
la  plaie;  et  ensuite  parce  que  dans  le  cas 
où  le  sang  s’écoule  au  dehors  ce  sang 
peut  encore  provenir  de  l’artèrè  inter- 
costale et  contenir  des  bulles  d'air,  l’in- 
strument vulnérant  ayant  simultanément 
ouvert  l’artère  intercostale  et  blessé  le 
poumon.  Cependant  on  a quelques 
moyens  de  se  former  une  opinion  sur  la 
source  île  l'hémorrhagie.  Ainsi  lorsque 
la  plaie  extérieure  est  étroite  et  située 
sur  le  trajet  d’une  artère  intercostale, 
que  par  l’examen  de  celle  plaie  et  de 
1 instrument  vulnérant  on  peut  juger  que 
ce  dernier  n’a  pas  dû  pénétrer  profondé- 
ment et  vers  la  racine  des  poumons,  seul 
point  où  la  blessure  de  ces  organes  puisse 
donner  lieu  à une  hémorrhagie  promp- 
tement abondante,  que  cependant  le 
blessé  pâle  et  froid  offre  tous  les  signes 
d’une  hémorrhagie  interne,  cl  que  d ail- 
leurs il  crache  une  petile  quantité  de 
sang  tout -à-fait  hors  de  proportion  avec 
les  signes  alarmants  d’une  grande  perle 
de  sang  à l’intérieur,  ou  doit  en  con- 


clure qu’une  artère  intercostale  est  ou- 
verte. La  plaie  étant  alors  beaucoup  trop 
étroite  pour  qu’on  puisse  arriver  à l’ar- 
tère, il  faut  la  débrider  et  chercher  à en 
faire  la  ligature;  ce  qui  est  d’une  exécu- 
tion difficile.  Comme  on  éefioue  souvent 
dans  ces  tentatives,  il  ne  reste  plus  qu’à 
essayer  de  la  compression  de  l’artère  in- 
tercostale, conseillée  par  Desaulf.  On 
enfonce  dans  la  plaie  le  centre  d'une 
compresse  en  lui  faisant  former  un  godet 
dont  le  fond  se  trouve  dans  la  cavité 
thoracique,  on  remplit  le  fond  de  ce 
godet  avec  de  la  charpie,  de  manière  à 
former  un  tampon  qui  ne  puisse  ressortir 
par  la  plaie,  et  on  comprime  les  parois 
lorsque  l’on  tire  la  compresse  à soi.  La 
source  du  sang  étant  tarie,  soit  qu’on 
ail  fait  la  ligature,  soit  qu’on  ait  eu  re- 
cours à la  compression  de  l'artère,  il  faut 
évacuer  le  sang  contenu  dans  la  cavité 
de  la  plèvre  en  inclinant  convenable- 
ment la  poitrine  du  blessé.  Heureuse- 
ment la  disposition  des  artères  intercosta- 
les, qui  sont  en  grande  parlie  protégées 
par  les  côtes,  et  aussi  la  manière  d’agir 
de  la  plupart  des  armes  vulnérantes 
font  que  les  plaies  de  poitrine  sont  en- 
core assez  rarement  compliquées  de  bles- 
sure de  ces  vaisseaux. 

( Chapitre  additionnel.)  Delamare. 


EMPHYSÈME. 

L’emphysème  ou  dilatation  de  tout  le 
tissu  cellulaire  par  des  gaz,  se  rencontre 
fréquemment  dans  les  cas  où  il  y a frac- 
ture des  côtes  ou  blessure  des  poumons; 
parce  que  l’air  n’a  pas  d’issue,  la  peau 
étant  intacte.  Cette  affection  se  présente 
rarement  comme  complication  d’une 
blessure  large  et  directe;  elle  se  déve- 
loppe surtout  dans  les  cas  où  il  existe 
des  plaies  dont  l’orifice  est  étroit  et  dont 
la  direction  est  oblique,  ainsi  que  cela  a 
lieu  généralement  pour  les  blessures  par 
instrument  piquant.  II  n’est  pas  rare  que 
les  orifices  des  plaies  d’armes  à feu  dans 
la  poitrine  se  trouvent  obstrués  par  suite 
du  gonflement  qui  entoure  la  blessure 
cl  des  eschares  formées  à son  intérieur. 
L’emphysème  ne  se  manifeste  pas  seule- 
ment dans  les  cas  de  blessures  péné- 
trantes de  la  poitrine  ou  de  fractures 
des  côtes,  il  peut  aussi  sc  développer 
dans  tous  les  points  qui  avoisinent  les  ; j 
organes  et  l’appareil  respiratoires.  Ainsi 
l’emphysème  des  paupières  provient  de 
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fractures  de  l’os  ethmoïde,  de  l’os  un- 
guis  ou  du  sinus  frontal,  ou  d'un  déchi- 
rement de  la  membrane  muqueuse  du 
nez  (t). 

Les  symptômes  de  l’emphysème  sont  : 
line  grande  oppression,  l’impossibilité 
de  rester  dans  le  décubitus,  le  malade 
ne  pouvant  se  tenir  que  levé  ou  assis; 
et  le  développement  d’une  tumeur  in- 
colore, élastique,  crépitante,  commen- 
çant près  de  la  plaie  ou  près  de  la  côte 
fracturée  et  s’étendant  souvent  avec  une 
grande  rapidité,  de  manière  à causer 
parfois  une  distension  extraordinaire  du 
tissu  cellulaire  dans  toutes  les  parties  et 
toutes  les  régions. 

Cependant  la  principale  cause  de  dan- 
ger n’est  pas  la  diffusion  de  l’air  dansle 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  vient 
de  ce  qu’il  s'insinue  dans  le  tissu  cellu- 
laire interlobulaire  des  poumons  et  de 
ce  qu’il  s’accumule  dans  la  cavité  de  la 
plèvre  : deux  circonstances  qui  causent 
un  obstacle  dangereux  à la  fonction  de 
la  respiration.  Au  danger  que  présente 
l’emphysème  vient  souvent  se  joindre 
celui  qui  dépend  de  l’inflammation,  de 
l’épanchement  du  sang,  ou  de  la  pré- 
sence de  corps  étrangers  dans  la  poi- 
trine. 

L’expérience  prouve  que  quand  l’em- 
physème est  borné  à un  espace  limité, 
et  que  seulement  un  petit  nombre  de 
pouces  cubes  d’air  occupe  cet  espace,  il 
se  résorbe  facilement.  Il  en  est  bien 
différemment  quand  il  passe  non -seule- 
ment dans  tout  le  tissu  cellulaire  qui  se 
trouve  sous  la  peau  et  entre  les  muscles, 
mais  encore  dans  celui  des  viscères  du 
thorax  et  même  de  l’abdomen,  et  qu’il 
va  encore  s’introduire  dans  les  grandes 
cavités  tapissées  par  des  membranes  sé- 
reuses. 11  est  intéressant  de  connaître  le 
mécanisme  par  lequel  l’air  est  poussé 
dans  le  tissu  cellulaire.  Lorsque  par 
suite  d’une  inflammation  antécédente  de 
la  poitrine  des  adhérences  se  sont  orga- 
i nisées  entre  les  deux  plèvres  et  qu’une 
! continuité  de  tissu  se  trouve  ainsi  for- 
mée entre  la  surface  du  poumon  et  les 
parois  de  la  poitrine,  l’emphysème  se 
comprend  aisément.  L’air  passe  alors  de 


(1)  Yoy.  Dupuytren,  Leçons  orales,  t.  r, 
p.  123. — J’ai  soigné  dernièrement  à l’hô- 
pilal  du  Collège  de  l’Université  un  hom- 
me  qui  avait  une  fracture  près  du  côté 
interne  de  l’orbite  droit,  accompagné  d’un 
emphysème. 
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l’intérieur  des  poumons  dans  les  inter- 
stices de  la  substance  nouvellement  orga- 
nisée, et,  se  frayant  graduellement  un 
chemin  à travers  les  parois  de  la  poi- 
trine, pénètre  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-musculaire  et  sous-cutané.  Ici  nous 
supposons  que  l’arme  ou  la  pointe  d’une 
côte  fracturée  a percé  le  poumon  préci- 
sément au  point  où  existent  ces  adhé- 
rences. Mais  quand  il  n’y  a pas  d’adhé- 
rences, l’air  qui  est  inspiré  s’échappe  ert 
parlie  par  la  solution  de  continuité  exis- 
tant à la  surface  du  poumon  et  passe 
d’abord  dans  les  tissus  environnants  et  la 
cavité  de  la  plèvre.  Il  en  est  ensuite  ex- 
pulsé par  suite  de  la  contraction  que  fait 
subir  à la  poitrine  l’acte  de  la  respira- 
tion. L’expansion  de  la  poitrine  qui  ré- 
sulte de  l’inspiration  attire  d’abord  l’air 
de  la  blessure  du  poumon  dans  la  cavité 
de  la  plèvre  ; et  de  là  il  est  poussé  dans 
le  tissu  cellulaire  environnant  la  plaie 
des  parois  thoraciques,  par  suite  de  la 
diminution  qui  a lieu  dans  la  capacité 
de  la  poitrine  à chaque  expiration.  En 
d’autres  termes,  chaque  inspiration  fait 
passer  l’air  par  la  déchirure  du  poumon 
dans  la  cavité  de  la  plèvre,  et  chaque 
expiration  le  pompe  ou  le  comprime  de 
manière  à l'expulser  de  cette  cavité  pour 
le  faire  passer  dans  le  tissu  cellulaire, 
car  il  ne  peut  retourner  dans  les  cellules 
aériennes  puisque  elles-mêmes  sont  déjà 
pleines  d’air.  Son  envahissement  pro- 
gressif des  tissus  est  aussi,  sans  aucun 
doute,  facilité  par  sa  propre  élasticité. 
La  quanlité  d’air  qui  se  trouve  ainsi  ré- 
pandue est  quelquefois  énorme,  et  rem- 
plit non-seulement  les  parois  du  thorax 
et  de  l’abdomen,  les  extrémités  supé- 
rieures et  inférieures,  le  tissu  cellulaire 
lâche  du  scrotum,  le  cou  et  la  tête,  mais 
encore  les  plèvres,  le  médiastin,  le  péri- 
carde et  même  le  tissu  cellulaire  inter- 
lobulaire des  poumons. 

Le  traitement  varie  suivant  le  degré 
de  l’emphysème  et  la  gravité  des  symp- 
tômes auxquels  il  donne  naissance.  Dans 
les  cas  où  la  dilatation  du  tissu  cellulaire 
par  les  gaz  ne  s’étend  pas  beaucoup  et 
estaccompagnée  de  fracture  des  côtes,  on 
peut  appliquer  une  compresse  sur  la  bles- 
sure et  ensuite  poser  un  bandage  autour 
de  la  poitrine  ; on  fera  suivre  ces  moyens 
de  l’emploi  de  la  saignée  par  la  lancette  et 
de  l'administration  de  purgatifs.  Le  but 
du  bandage  est  de  suspendre  l’action  des 
muscles  intercostaux  et  de  faire  respirer 
entièrement  le  malade  par  l’action  du 
diaphragme,  de  manière  à favoriser 
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d'une  part  la  réunion  de  la  côte  frac- 
turée, et  de  l’autre  à lutter  autant  que 
possible  contre  les  causes  de  l’emphy- 
sème. Lorsque  l’emphysème  acquiert 
une  grande  étendue,  ainsi  que  je  l’ai  ex- 
pliqué, le  danger  dépend  en  grande 
partie  de  l’accumulation  de  l’air  dans  la 
cavité  de  la  plèvre,  état  caractérisé  par 
un  tintement  métallique  comparé  au 
bruit  que  fait  entendre  un  vase  de  por- 
celaine que  l’on  frappe.  Conséquem- 
ment, lorsque  les  scarifications  ne  pro- 
curent point  de  soulagement  et  qu’il  y 
a des  raisons  de  penser  que  de  l’air  est 
renfermé  dans  la  plèvre,  nous  devons 
faire  une  incision  plus  large  et  plus  pro- 
fonde sur  la  portion  de  côte  fracturée, 
ou  élargir  la  blessure  primitive  et  ponc- 
tionner la  plèvre  costale  (l). 

De  légères  scarifications  et  un  ban- 
dage mis  autour  de  la  poitrine  tendent  à 
prévenir  l’accroissement  de  l’emphysème 
dans  le  tissu  cellulaire;  et  ces  moyens 
peuvent  être  d’une  grande  utilité  pour 
empêcher  qu’il  ne  s’étende  dans  ce  tissu 
assez  loin  pour  atteindre  le  tissu  cellu- 


(1)  Dans  le  cas  qui  nous  occupe:  indé- 
pendamment de  l’infiltration  du  tissu 
cellulaire  par  de  l’air,  il  y a un  véritable 
pneumo-thorax.  Or  je  ne  sais  si  l’auscul- 
tation ferait  toujours  entendre  alors  le  tin- 
tement métallique;  car  ce  phénomène  se 
produit  dans  deux  circonstances,  savoir: 
lorsqu'il  y a coexistence  d’un  épanche- 
ment liquide  et  d’une  accumulation  de 
gaz  dans  la  plèvre , ou  lorsqu’il  y a une 
vaste  excavation  tuberculeuse  dans  le 
poumon  remplie  en  partie  d’air  et  en 
partie  d'un  pus  très-fluide;  l’air  exté- 
rieur communiquant,  dans  l’un  et  l’autre 
cas,  avec  l’air  qui  constitue  la  collection 
gazeuse  anormale.  C’est  donc  au  mouve- 
ment du  gaz  à la  surface  du  liquide  qu’est 
dû  le  phénomène  lorsque  le  malade  res- 
pire, parle,  tousse.  Comment  donc  s’ex- 
pliquer la  production  du  tintement  mé- 
tallique en  cas  d’emphysème  simple? 
Admettrait-on  qu’en  même  temps,  par 
suite  de  la  blessure  du  poumon,  il  s’est 
épanché  une  quantité  quelconque  de  sang 
dans  la  cavité  de  la  plèvre,  ou  qu’une 
inflammation  déjà  survenue  dans  cette 
membrane  peut,  à l’époque  où  on  ob- 
serve le  malade,  y avoir  déjà  déterminé 
l’épanchement  d’une  certaine  quantité  de 
sérosité  ? Mais  nous  lisons  dans  les  auteurs 
le  détail  de  quelques  autopsies  d’indivi- 
dus qui  ont  succombé  à un  emphysème 
très-étendu  après  des  fractures  de  côtes, 
et  chez  lesquels  on  ne  trouva  que  des  gaz 


laire  interlobulaire  des  poumons.  Ce- 
pendant je  crois  avec  Dupuytren  que 
ces  remèdes  sont  insuffisants  dans  des 
cas  plus  graves,  et  je  pense  aussi  que  la 
pression  exercée  par  le  bandage  aggra- 
verait réellemfcntl  état  de  la  respiration. 
Dans  des  cas  pressants  ou  dans  ceux  qui 
empirent  avec  rapidité,  il  est  donc  plus 
prudent,  peut-êlre,  de  faire  une  incision 
et  de  ponctionner  avec  soin  la  plèvre 
costale.  Cependant  rien  ne  réussira  si  le 
tissu  cellulaire  des  organes  intérieurs  est 
déjà  fortement  dilaté  par  des  gaz. 

Le  point  où  doivent  être  pratiquées 
l’incision  et  la  ponction  est  déterminé 
par  la  fracture  ou  blessure  primitive  par 
laquelle  l’air  s’échappe  d’abord  de  la 
poitrine;  mais  quand  on  veut  faire  écou- 
ler au  dehors  du  saug,  de  l’eau  ou  de  la 
matière  purulente,  il  faut  diviser  les  té- 
guments sur  l’espace  compris  entre  la 
sixième  et  la  septième  côte,  où  les  digi- 
tations du  grand  dentelé  s’entre  croisent 
avec  celles  de  l’oblique  externe,  et  après 
avoir  divisé  les  muscles  intercostaux  on 
doit  pratiquer  avec  soin  la  ponction  de 
la  plèvre. 


dans  la  cavité  delà  plèvre.  Malheureuse- 
ment ils  ne  disent  pas  si  l’auscultation 
de  la  poitrine  faisait  entendre  le  tinte- 
ment métallique.  Celle  observation  reste 
encore  à faire.  Si  donc  on  rencontrait  un 
cas  d’emphysème  avec  tintement  métal- 
lique, et  si,  le  malade  venant  à succom- 
ber, on  ne  trouvait  à l’autopsie  que  des 
gaz  et  point  de  liquide  dans  la  cavilé  de 
la  plèvre,  on  seraiten  droit  d’en  conclute, 
contrairement  aux  idées  reçues  jusqu’à 
ce  jour,  que  la  présence  simultanée  de 
gaz  et  de  liquide  dans  la  plèvre  n’est  pas 
absolument  nécessaire  pour  la  produc- 
tion du  tintement  métallique;  mais  que 
le  simple  pneumo-thorax  suffit  pour  y 
donner  lieu.  Depuis  que  je  me  suis  livré 
à des  recherches  particulières  sur  l’aus- 
cultation, à propos  d’un  travail  sur  l’em- 
physème vésiculaire  qui  m’a  servi  de  thèse 
inaugurale,  je  n’ai  jamais  assisté  à l’au- 
topsie d’individus  morts  d'emphysème 
traumatique  que  j'eusse  auscultés  anté- 
rieurement , et  n’ai  conséquemment  pu 
m’éclairer  sur  la  question  qui  nous  oc- 
cupe. Mettant  donc  de  côté  cc  qui  regardé 
la  production  du  tintement  métallique  en 
pareil  cas  , j’ajouterai  seulement  que  le 
côté  emphysémateux  de  la  poitrine  donne 
un  son  plus  clair  à la  percussion , et  à 
l’auscultation  un  bruit  respiratoire  d’a- 
bord très-faible,  et  bieutôt  nul  dès  que  la 
maladie  a acquis  un  certain  degré. 

(Note  du  trad.) 
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L’incision  des  muscles  intercostaux 
doit  être  faite  loin  du  bord  inférieur  de 
la  côte  qui  est  au-dessus,  endroit  où 
passe  la  branche  principale  de  l’artère 
intercostale. 

MALADIES  DU  SEIN. 

La  classification  des  maladies  du  sein 
adoptée  par  sir  Astley  Cooper  est  celle- 
ci  : . 

Premièrement,  les  maladies  qui  re- 
sultent  de  l' inflammation  ordinaire  a 
l'état  aigu  ou  chronique  ; 

Secondement,  les  maladies  qui  exer- 
cent une  action  particulière  ou  spé- 
ciale, mais  qui  ne  sont  pas  de  mau- 
vaise nature  et  ne  portent  point  atteinte 
à d’autres  tissus  ; 

Troisièmement,  celles  dont  l’action 
est  non-seulement  locale,  pernicieuse  et 
spécifique,  mais  qui  sont  encore  liées  à 
un  état  particulier  et  morbide  de  t éco- 
nomie, et  qui,  outre  la  partie  atteinte 
dans  l’origine,  affectent  de  la  même  ma- 
nière d'autres  parties  voisines  et  même 
quelquefois  éloignées  du  siège  primitif 
de  la  maladie. 

La  première  classe  des  affections  du 
sein  comprend  : 1°  V injlarninalion  ai- 
gue du  sein  et  les  abcès  laiteux-,  2°  l’in- 
flammation chronique  qui  se  termine  à 
la  longue  par  1a  suppuration  ; 3°  la  tu- 
meur laiteuse  ainsi  nommée  par  sir  As- 
tley Cooper  parce  qu’elle  est  due  à l’ob- 
struction d’un  des  conduits  galaclo- 
phores,  provenant  de  l’inflammation 
chronique,  de  me  conformerai  à celte 
classification  après  avoir  indiqué  quel- 
ques maladies  du  mamelon. 

DE  l’absence  DES  MAMELONS  ET  DES 
MAMELONS  SURNUMERAIRES. 

Quelquefois  il  existe  une  absence  con- 
génialc  du  mamelon;  quelquefois  il  se 
trouve  oblitéré  accidentellement  par  des 
blessures,  par  la  compression,  par  une 
brûlure,  par  des  ulcérations  vénériennes 
ou  autres.  Dans  tous  ces  cas,  il  y a ob- 
stacle à l'excrétion  du  lait;  et  on  ne  peut 
diminuer  la  sécrétion  de  ce  liquide  par 
la  mamelle  qu’en  employant  les  purga- 
tifs. 

Il  existe  quelquefois  des  mamelons 
surnuméraires  ; par  exemple  il  pruts’en 
i trouver  sur  chaque  sein  deux  et  même 
jusqu’à  cinq  (I).  L’excision  des  mame- 
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Ions  surnuméraires  est  évidemment  le 
moyen  que  l'on  doit  employer  ; mais  , 
comme  il  y a danger  de  se  tromper  en 
prenant  le  mamelon  naturel  lui-même 
pour  un  des  mamelons  anormaux,  Boyer 
a peut  être  raison  lorsqu’il  conseille  de 
différer  l’opération  jusqu’après  la  nais- 
sance du  premier  enfant,  époque  à la- 
quelle on  pourra  reconnaître  avec  cer- 
titude le  mamelon  véritable. 

Quelquefois  le  mamelon  est  imper - 
foré,  et  ce  vice  est  congénial.  On  ne 
peut  reconnaître  celte  infirmité  qu’après 
que  la  femme  est  accouchée  de  son  pre- 
mier enfant.  Ce  vice  est  incurable. 

EXCORIATIONS. 

La  plupart  des  femmes  qui  allaitent 
pour  la  première  fois  éprouvent  une 
sensibilité  plus  ou  moins  douloureuse 
dans  le  mamelon.  Mais  souvent,  par  suite 
de  l’irritation  incessante  que  produit  la 
bouche  de  l’enfant  et  le  séjour  du  lait 
coagulé  sur  le  mamelon,  celui-ci  s’en- 
flamme et  s 'excorie. 

On  emploie  divers  remèdes  pour  les 
excoriations  du  mamelon.  Il  y en  a un 
qui  consiste  à ne  faire  teler  l’enfant  qu’à 
d’assez  longs  intervalles  et  à tenir  la 
partie  recouverte  d’un  morceau  de  toile 
line  et  douce.  Si  ce  moyen  ne  réussissait 
pas,  il  faudrait  baigner  le  mamelon  plu- 
sieurs fois  par  jour  avec  la  lotion  d’acé- 
tate de  plomb  ou  le  Uniment  calcaire. 
Sir  Astley  Cooper  préfère  employer  une 
application  composée  d un  gros  de  bo- 
rate de  soude,  d’une  demi-once  d’alcool 
et  d’une  once  d’eau.  M.  Velpeau,  lors- 
que les  onguents  simples  échouent,  se 
sert  d’une  faible  solution  de  nitrate  d’ar- 
gent ou  de  sulfate  de  zinc,  ou  d’un  on- 
guent contenant  du  précipité  blanc. 

Mais  on  doit  toujours  se  souvenir  que 
la  succion  de  l’enfant  est  la  cause  exci- 
tante de  la  maladie,  et  que  plusieurs  des 
topiques  que  je  viens  d'indiquer  donne- 
raient lieu  à des  inconvénients  si  on  les 
laissait  sur  le  mamelon  tandis  que  l’en- 
fant telle.  Dans  ce  cas  on  considère  donc 
quelquefois  comme  un  des  meilleurs 
modes  de  soulagement  l'emploi  d’un 
bout  de  sein  artificiel.  A l’aide  de  ce 
moyen,  en  observant  la  plus  grande  pro- 
prelé  et  en  appliquant  quelques-uns  des 
topiques  dont  je  viens  de  parler,  on  ob- 
tient généralement  la  guérison  au  bout 
de  peu  de  jours  (1). 


(1)  Voy.  Velpeau,  Mal.  du  sein,  t.  vin, 
p.  4.  Paris,  1838. 


(1)  Acta  Hafniens.,  vol.  irr,  obs.  98. 


traité  élémentaire 


Dans  quelques  cas,  on  devra  faire 
presque  toujours  teler  à l'enfant  la  ma- 
melle du  côté  opposé  (I). 

TISSURES  ULCÉRÉES,  CREVASSES  DU 
MAMELON. 

Celte  affection,  qui  provient  de  la 
même  cause  que  les  excoriations,  peut 
se  manifester  sur  divers  points  de  l’au- 
réole ou  sur  le  mamelon  lui  même.  Ces 
fissures  se  trouvant  tiraillées  et  irritées 
toutes  les  fois  que  l’enfant  tette,  elles 
s’étendent  de  plus  en  plus  profondément 
et  causent  une  souffrance  aiguë.  Parfois 
elles  deviennent  si  larges  et  si  profondes 
que,  lorsqu’elles  sont  excitées  par  la  suc- 
cion, elles  saignent  abondamment , et, 
dans  quelques  cas,  elles  pénètrent  telle- 
ment loin  dans  la  base  du  mamelon  que 
celui-ci  se  trouve  en  danger  d’être  com- 
plètement détaché  du  sein. Alors  l'inflam- 
mation devient  si  intense  que  la  sécré- 
lion  du  lait  et  l’allaitement  se  trouvent 
quelquefois  tout-à-fait  arrêtés  (2). 

Le  traitement  doit  être  semblable  à 
celui  que  l’on  suit  pour  les  excoriations; 
ici  les  bouts  de  sein  artificiels  sont  en- 
core plus  nécessaires.  Les  topiques  que 
l’on  emplo  e habituellement  sont  la  lo- 
tion de  calomel  et  d’eau  de  chaux,  l’on- 
guent de  zinc  ou  le  nitrate  d’argent; 


(1)  Lorsque  le  bout  du  sein  est  malade 
par  suite  de  l’irritation  déterminée  par 
la  succion  de  l’enlant,  une  précaution  as- 
sez simple  suffit  souvent  pour  dissiper  la 
douleur,  et  rendre  celle  succion  beaucoup 
plus  facile  : elle  consiste  à retourner  l’en- 
fant pendant  qu'on  lui  donne  le  sein,  de 
manière  qu’il  soit  à droite  de  la  mère 
pour  leter  le  sein  droit,  et  à gauche  pour 
teler  le  sein  gauche.  Le  rapport  des  lèvres 
et  du  mamelon  étant  dilfércnt,  ce  chan- 
gement procure  un  soulagement  notable. 
Si  celte  mesure  est  insuffisante  et  la  suc- 
cion de  l’enfant  on  l'application  des  bouts 
de  sein  intolérables  , la  mamelle  s’en- 
gorge, et  il  peut  en  résulter  des  inconvé- 
nients au  nombre  desquels  sera  pour  la 
mère  l’impossibilité  absolue  d’allaiter 
son  enfant,  car  la  sécrétion  du  lait  se 
tarit  lorsqu’elle  n’est  pas  entretenue  par 
la  succion.  Il  conviendra  alors  de  faire 
prendre  le  sein  par  de  petits  chiens  nou- 
vellement nés,  qui  exercent  sur  le  mame- 
lon une  traction  bien  plus  douce  que  les 
enfants.  Lorsque  le  sein  est  guéri,  l’allai- 
tement de  l’enlant  n’esl  plus  douloureux. 

(Noie  du  irad.) 

(2)  Voy.  Velpeau,  Op.  cit.,  p.  G. 


on  doit  à certains  intervalles  oindre  avec 
précaution  toute  la  surface  des  fissures 
avec  ces  topiques.  Je  pense,  comme 
ni.  Velpeau,  que  les  lotions  de  deuto- 
cltlorure  de  mercure  doivent  être  reje- 
lees  comme  pouvant  empoisonner  l’en- 
fant. 

Chez  les  femmes  qui  depuis  long- 
temps ont  cesse  de  nourrir,  le  mamelon 
est  quelquefois  affecte  d’uu  eczéma 
chronique  compliqué  de  psoriasis.  Dans 
deux  cas  rapportés  par  M.  Yelpeau,  la 
maladie  avait  duré  plusieurs  années,  elle 
était  accompagnée  de  cuisson  et  l’on  re- 
marquait des  croûtes  épaisses,  verdâ- 
tres ou  jaunes,  mais  point  d’inflamma- 
tion. Il  attribue  l’origine  de  celte  affec- 
tion au  frottement  exercé  par  le  corset 
sur  le  sein.  L’une  des  malades  fut  guérie 
au  moyen  d'uu  onguent  contenant  du 
précipité  blanc  ; l’aulre  se  soumit  à l’ex- 
cision du  mamelon  malade. 

TUMEUR  LAITEUSE. 

Celte  tumeur  esl  bornée  au  mamelon 
et  consiste  en  une  collection  considérable 
de  lait  en  partie  fluide  et  en  partie  coa- 
gulé , souvent  mêlé  avec  du  pus , et 
formée  dans  un  des  conduits  galacto- 
phores  dont  l’ouverture  a été  oblitérée 
par  suite  d’une  inflammation  chronique. 
Cette  maladie  est  analogue  à la  grenouil- 
lette.  La  tumeur  ofTre  une  fluctuation 
distincte , les  veines  cutanées  sont  d’une 
dimension  considérable;  mais  il  n’y  a 
pas  d’altération  dans  la  couleur  de  la 
peau.  Si  l’on  pratique  une  ponction 
étroite  elle  est  bientôt  cicatrisée,  et  il 
se  fait  une  autre  accumulation  de  pus; 
ou  s’il  se  forme  une  petite  ouverture  ul- 
cérée à quelque  distance  du  mamelon, 
elle  subsiste  durant  la  période  d’allaite- 
ment et  le  lait,  au  lieu  de  passer  dans 
la  bouche  de  l’enfant,  se  trouve  perdu. 

M.  Velpeau  attribue  l’origine  de  la 
tumeur  laiteuse  à ce  que  le  sein  aura  été 
soudainement  exposé  au  froid;  à une  sé- 
crétion de  lait  trop  abondante  et  à une 
longue  rétention  de  ce  liq aide  dans  le 
sein.  Cette  affection  peut  être  aussi  dé- 
terminée par  une  succion  trop  rude 
exercée  sur  le  mamelon  et  par  l’usage 
répété  des  cordiaux. 

11  sera  suffisant  de  pratiquer  une  ponc- 
tion de  dimension  médiocre  si  l'enfant 
est  sevré  ; s’il  ne  l’est  pas,  on  devra 
faire  l’ouverture  plus  grande,  de  ma- 
nière que  le  lait  puisse  s’échapper  tan- 
dis que  l’enfant  telle,  jusqu’à  ce  que 
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la  sécrétion  du  lait  ait  cessé  ou  que  l’en- 
fant soit  sevré.  Tel  est  le  conseil  donné 
par  sir  Aslley  Cooper. 

Si  une  petite  fistule  laiteuse  persistait 
après  la  ponction,  ou  si  elle  se  formait  à 
la  suile  d’un  abcès  communiquant  avec 
un  des  conduits  galactophores,  M.  Vel- 
peau serait  fortement  d’avis  de  la  tou- 
cher de  temps  en  temps  avec  le  nitrate 
d’argent  et  d’y  appliquer  des  astringents. 

Il  a presque  toujours  vu  cette  méthode 
suivie  de  succès.  S’il  n’en  était  pas  ainsi 
il  conseillerait  de  faire  deux  fois  par  jour 
des  injections  avec  une  faible  solution 
de  nitrate  d’argent  ou  d’alun,  ou  avec 
des  lotions  contenant  de  la  teinture 
d’iode  ou  du  vin  rouge.  Si  ces  moyens 
ne  réussissaient  pas,  il  dilaterait  l'orifice 
de  la  peau  et  appliquerait  largement  le 
nitrate  d’argent  à l’intérieur  de  la  fistule. 
M.  Velpeau  n’a  jamais  rencontré  une 
seule  fistule  laiteuse  qui  n’ait  été  guérie 
par  l’une  ou  l’autre  de  ces  méthodes.  Si 
la  malade  n’était  pas  obligée  de  nourrir, 
ces  moyens  agiraient  encore  plus  promp- 
tement pour  la  guérison  de  la  fistule. 
On  pourrait  aussi  employer  la  compres- 
sion et  des  remèdes  internes  (1).  Dupuy- 
tren  décrit  des  kystes  remplis  d’une 
matière  semblable  à du  lait  ou  à du 
beurre  qu’il  avait  tiouvës  dans  le 
sein  (2)  et  qui  contenaient  une  substance 
laiteuse,  liquide,  demi-liquide  ou  impar- 
faitement caillée;  mais  M.  Velpeau  dit 
qu’il  ne  sache  pas  que  l’on  ait  décrit 
jusqu’à  présent  des  tumeurs  solides  réel- 
lement formées  par  Je  lait.  Il  pense  que 
certaines  irritations  du  tissu  du  sein  peu- 
vent produire  l’infiltration  du  lait  hors 
des  lobules  ou  des  canaux  excrétoires  de 
la  glande  mammaire,  de  manière  à for- 
mer des  collections  anormales  de  lait,  de 
même  que  le  sang  se  trouve  extravasé  de 
ses  vaisseaux  par  suite  de  coupsreçus.En 
1838,  31.  Velpeau  donna  scs  soins  à une 
femme  dont  le  sein  s’était  transformé  en 
une  masse  spongieuse  excessivement 
sensible;  on  y fit  une  ponction  explora- 
trice et  il  s’en  écoula  une  grande  quan- 
tité de  fluide  laiteux  qui  sortait  évidem- 
ment du  tissu  cellulaire.  3Iais,  d’après 
son  opinion,  l'épanchement  du  lait  hors 
de  ses  vaisseaux  naturels  n’est  pas  es- 
sentiel à la  production  de  véritables  ac- 
cumulations laiteuses.  Les  conduits  ga- 
lactophores peuvent  se  dilater  et  se  trans- 
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former  en  des  kystes  d’une  dimension 
considérable.  31.  Velpeau  croit  que  le 
lait  épanché  dans  le  sein  peut,  comme 
du  sang  extravasé,  y demeurer  long- 
temps et  devenir  la  cause  de  grandes 
souffrances,  ou  se  décomposer  et  amener 
la  formation  d’un  kyste  rempli  de  sérum 
lorsque  la  partie  caséeuse  a été  d’abord 
absorbée,  ou  rempli  d’une  matière  demi- 
liquide  lorsque  le  sérum  disparaît  le  pre- 
mier par  absorption.  Dans  d’autres  cas, 
l’épanchement  du  lait  peut  donner  lieu 
à de  l’inflammation  et  a des  abcès  lai- 
teux ; ou  encore  dans  d’autres  exemples 
ce  liquide  étant  déjà  coagulé  dans  les 
conduits  galactophores  ou  dans  le  tissu 
interlobulaire,  il  peut  se  trouver  mêlé 
avec  l’élément  fibro-cellulaire,  se  con- 
créler,  se  durcir  de  plus  en  plus,  et  pro- 
duire ainsi  ce  que  31.  Velpeau  appelle 
une  tumeur  butyrcuse  ou  caséeuse  de 
la  mamelle.  Il  nous  est,  du  reste,  moins 
nécessaire  d’adopter  l’explication  théo- 
rique que  l’on  vient  de  lire  que  de  nous 
rappeler  ce  fait  : c’est  que  le  sein  est 
sujet  à des  tumeurs  de  cette  nature  qui, 
quelquefois,  atteignent  une  dimension 
considérable.  Il  est  curieux  de  remar- 
quer aussi  que  dans  le  cas  cité  par 
31.  Velpeau  il  s’est  développé  consécu- 
tivement des  tumeurs  du  même  genre, 
telles  que  des  masses  encéphaloïdes  sous 
l’aisselle  et  sous  la  clavicule.  La  tumeur 
du  sein  elle-même,  après  avoir  été  com- 
plètement enlevée,  se  reproduit  (i).  Ces 
dernières  particularités  me  conduisirent 
à supposer  que,  quel  qu’eût  été  le  pre- 
mier état  de  celle  tumeur  ou  la  cause  de 
sa  production,  elle  participa  ensuite  de 
la  nature  du  cancer  encéphaloïde  ; et 
nous  savons  que  dans  quelques-  unes  des 
variétés  de  celte  maladie  la  substance 
cérébriforme  a la  fluidité  de  la  crème 
ou  du  lait,  tandis  que  dans  d’autres  sa 
consistance  est  semblable  à celle  du  cer- 
veau ou  même  est  beaucoup  plus  ferme 
encore,  ainsi  que  nous  en  voyons  un 
exemple  dans  Je  sarcome  mammaire 
d’Abernelhy  (2).  La  dimension  considé- 
rable qu’atteignit  la  tumeur  des  glandes 
axillaires  (c’est-à-dire  la  grosseur  d’une 
tête  d enfant)  et  la  forme  lobulée  de 
celte  tumeur  tendent  encore  à confirmer 
1 opinion  vers  laquelle  je  penche.  Ce- 
pendant on  dit  qu’il  sortait  de  la  matière 


(')  Op.  ci t. , p.  48. 

(1 2)  Poillard  , Journ.  liebdom.,  1829. 


(1)  Velpeau,  op.  cit.,  p.  83. 

(2)  Voy.  CarswcU's  Elementary  forms 
of  disease. 
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caséeuse  des  parties  ulcérées  de  la  tu- 
meur, et  M.  Donné,  qui,  dans  un  certain 
cas,  examina  la  substance  que  l’on  com- 
pare à du  fromage  ou  à du  beurre  quel- 
erue  peu  altéré , découvrit  dans  cette 
substance  de  nombreux  globules  qui, 
vus  au  microscope,  ressemblaient  à ceux 
du  lait,  et  qui,  comme  ces  derniers,  se 
trouvèrent  aussi  être  solubles  dans  l'é- 
ther et  l’alcool,  et  insolubles  dans  l’am- 
moniaque. Ils  étaient  pareillement  mêlés 
à des  globules  muqueux  et  aux  petits 
corps  granuleux  qui  caractérisent  le  co- 
lostrum. 

A l’égard  du  traitement  des  tumeurs 
dures  laiteuses  du  sein  au  début,  lors- 
que le  lait  semble  avoir  été  épanché  dans 
le  sein  par  infiltration,  M.  Velpeau  re- 
commande l’emploi  des  sangsues  ou 
même  de  la  saignée,  et  l’administration 
de  purgatifs  actifs  suivie  de  l’usage  des 
liniraenls  de  camphre  et  d’ammoniaque. 
Mais  s’il  se  présente  des  proéminences 
distinctes,  lobulécs,  tout  à-fait  con- 
crètes, et  si  la  maladie  est  déjà  chro- 
nique, il  pense  que  l’extirpation  de  la 
tumeur  est  la  seule  chance  de  sauver  la 
malade.  Je  crains  cependant,  nonobstant 
quelques  particularités  qui  sont  à l’appui 
de  son  opinion,  que  mon  honorable  cor- 
respondant, M.  Velpeau,  ait  pris  à tort 
une  variété  du  cancer  encéphaloïde  pour 
une  tumeur  contenant  du  lait  d’abord 
épanché  et  ensuite  coagulé  (1  j. 

INFLAMMATION  AIGUE  ET  ABCES  LAITEUX. 

ISoiis  pouvons  suivre  la  classification 
des  inflammations  et  abcès  de  la  ma- 
melle adoptée  par  M.  Velpeau,  qui  les 
divise  en  inflammations  et  abcès  sous- 
cutanés,  en  inflammations  et  abcès  pro- 
fonds ou  sous-mammaires,  et  en  inflam- 
mations et  abcès  de  la  glande  mammaire 
elle-même. 

Les  femmes  durant  l’allaitement  sont 
particulièrement  sujettes  à l’inflamma- 
tion et  à la  suppuration  du  sein  : c’est 
pourquoi  on  donne  à cette  affection  le 


(1)  J’ai  consulté  à cet  égard  M.  Vel- 
peau, qui  m’a  dit  que  la  nature  homo- 
gène de  cette  substance,  qui  élail  buly- 
reuse  et  ne  présentait  pas  les  caractères 
de  celle  dite  encéphaloïde,  lui  aurait 
suffi  pour  la  reconnaître  sans  hésitation, 
si  l’examen  microscopique  n’y  avait  fait 
encore  découvrir  les  globules  du  lait. 

(Note  du  tmd.) 


nom  d'abcès  laiteux.  L’inflammation  est 
de  nature  phlegmoneuse,  et  elle  en  offre 
tous  les  caractères  ordinaires  ; mais  en 
raison  de  la  sen-ibilité  naturelle  de  cette 
partie,  et  en  raison  aussi  de  ce  qu’elle 
est  recouverte  d’uuc  enveloppe  dense, 
cellulaire  ou  aponévrotique  cédant  diffi- 
cilement au  gonflement  inflammatoire, 
les  souffrances  sont  extraordinairement 
intenses.  Il  se  développe  une  tumeur  so- 
lide, à laquelle  succède  de  la  rougeur 
inflammatoire  qui  se  manifeste  à lu 'sur- 
face de  cette  môme  tumeur,  et  enfin  on 
remarque  une  proéminence  lisse  dans  un 
point  particulier  où  l’on  peut  sentir  la 
fluctuation  de  la  matière  purulente. 

La  cause  la  plus  fréquente  des  abcès 
laiteux  est  la  congestion  de  sang  consi- 
dérable qui  se  fait  au  sein  chaque  fois 
que  l’enfant  va  teter,  c’est  ce  que  les 
nourrices  appellent  la  montée  du  lait, 
et  à celle  cause  se  joint  l’irrilation  mé- 
canique à laquelle  la  partie  est  conti- 
nuellement soumise,  ün  donne  quelque- 
fois lieu  à la  formation  de  ces  abcès  en 
ne  mettant  pas  l’enfant  au  sein  assez  tôt 
après  la  naissance;  car,  lorsqu’on  ne  le 
fait  pas,  le  sein  s’engorge,  et  cet  état, 
excité  par  le  régime  stimulant  que  les 
gardes  font  souvent  suivre  aux  femmes 
en  couches,  se  termine  souvent  par  une 
inflammation  aiguë. 

Au  début  de  la  maladie  nous  pouvons 
quelquefois  amener  sa  résolution  en  em- 
ployant les  lotions  froides  légèrement 
volatiles,  les  sangsues  et  les  purgatifs. 
On  devra  empêcher  toute  action  du 
muscle  grand  pectoral  en  maintenant  le 
bras  en  écharpe  ; et  la  malade,  quand 
elle  sera  dans  son  lit,  devra  se  coucher 
sur  le  côté  opposé  Lorsque  le  sein  est 
très-volumineux,  quelques  praticiens  le 
soutiennent  au  moyen  d’un  bandage;  je 
ne  suis  pas  habituellement  cette  mé- 
thode. Parmi  les  causes  de  celle  maladie 
j’ai  signalé  l’irritation  mécanique  et  l’ex- 
cilation  que  produit  la  succion.  C’est 
pourquoi  je  conseille  toujours  a la  mère 
de  ne  pas  laisser  teter  le  sein  malade  à 
l’enfant,  et,  lorsqu’il  est  nécessaire  de 
faire  sortir  le  lait  de  la  mamelle,  je  re- 
commande l’emploi  d’un  tube  de  verre 
fait  exprès. 

Quand  on  ne  peut  prévenir  la  forma- 
tion d’un  abcès,  on  doit  discontinuer  les 
applications  froides  et  y substituer  les 
calaplasmes  émollients  et  les  fomenta- 
tions de  têles  de  pavots. 

Quant  à la  question  de  l’ouverture  de 
l’abcès,  je  ferai  observer  que  si  la  col- 
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lcction  de  pus  est  superficielle,  si  elle 
n’est  p.is  accompagnée  de  vives  souf- 
frances, et  si  elle  marche  rapidement  à 
la  surface,  il  importe  peu  que  l’on  ouvre 
l’abcès  ou  qu’on  le  laisse  s’ouvrir  lui- 
même;  mais  lorsque  l’abcès  est  profond, 
que  son  travail  est  lent,  et  que  les  souf- 
frances sont  aiguës  et  accompagnées  de 
fièvre,  on  doit  donner  issue  à la  matière 
purulente.  Quelques  chirurgiens  profè- 
rent ouvrir  de  suite  les  abcès,  même  les 
plus  superficiels,  afin  d’empêcher  qu’ils 
ne  produisent  le  décollement  de  la  peau. 
Je  ne  vois  pas  d’objection  à émettre  contre 
cette  méthode,  car,  si  on  ne  la  suit  pas, 
des  sinus  peuvent  se  former,  et  la  gué- 
rison en  devient  plus  difficile  et  plus 
lente.  « L’on  doit  ouvrir,  dit  M.  Vel- 
peau,  les  abcès  du  tissu  cellulaire  et  adi- 
peux du  sein,  et  celte  ouverture  doit 
être  faite  largement  aussitôt  que  l’on 
peut  sentir  facilement  la  fluctuation. 
J’ajouterai  qu’il  me  semble  qu’en  prati- 
quant une  ponction  dans  le  centre  de  ces 
abcès,  avant  même  qu’ils  soient  complè- 
tement mûrs,  ou  arrêtera  leurs  progrès 
et  l’on  facilitera  leur  résolution.  » On 
devra  faire  la  ponction  dans  un  point 
déclive,  et  si  la  peau  est  amincie  dans 
une  grande  étendue,  ou  s’il  existe  des 
sinus,  il  faudra  pratiquer  des  incisions 
dans  différents  points  (1). 

Dans  quelques  cas  la  guérison  est  fort 
long-temps  à se  faire  attendre,  parce 
que  plusieurs  abcès  se  produisent  suc- 
cessivement. On  emploiera  alors  avec 
avantage  l’opium  et  le  sulfate  de  qui- 
nine. Lorsqu'un  abcès  profondément 
situé,  n’ayant  pas  été  ouvert  assez  large- 
ment ou  assez  tôt,  a amené  la  formation 
de  sinus  ou  clapiers  dans  diverses  direc- 
tions, et  que  ces  lusées  purulentes  con- 
tinuent pendant  long-temps  à fournir  de 
la  suppuration  : si  on  ne  réussit  pas  à 
les  guérir  à l’aide  de  la  compression;  on 
peut  imiter  la  conduite  de  sir  Aslley 
Cooper,  qui  y faitdes  injections  avec  une 
lotion  d’eau  de  rose  à laquelle  on  ajoute 
deux  ou  trois  gouttes  d’acide  sulfurique 

concentré  par  once.  Il  fait  des  applications 

de  cette  même  lotion  à la  surface  en  y joi- 
gnant quelquefois  un  bandage.  M.  Hey 
de  Leeds  était  d’avis  d’ouvrir  largement 
Ions  les  sinus  de  celte  espèce;  et  M.  Vel- 
peau insiste  fortement  sur  les  avantages 
de  celte  manière  de  faire,  avec  la  condi- 
tion qu  on  doit  toutefois  la  réserver  pour 


les  cas  où  des  fistules  existent  depuis  plu- 
sieurs semaines  ou  plusieurs  mois  et  où 
les  incisions  ordinaires  et  les  autres 
moyens  ont  échoué.  M.  Velpeau  recom- 
mande d’ouvrir  de  bonne  heure  les  ab- 
cès du  sein  superficiels,  sous-culane's, 
sous-mmnmaires,  mais  de  n’ouvrir  ceux 
de  la  glande  mammaire  elle-même  que 
quand  une  fluctuation  bien  distincte  s’y 
lait  sentir.  Dans  ces  derniers  cas  aussi, 
il  trouve,  ainsi  que  M.  Donné,  que  le 
lait  sécrété  contient  de  nombreux  glo- 
bules de  pus,  et  par  conséquent  il  pense 
que  l’on  ne  doit  pas  donner  le  sein  à l’en- 
fant en  pareille  circonstance  (l). 

Les  abcès  chroniques  du  sein  se  déve- 
loppent chez  les  femmes  d’une  constitu- 
tion scrofuleuse,  et  sont  beaucoup  moins 
fréquents  que  ceux  aigus  ou  laiteux.  Un 
doit  donner  issue  à la  matière  purulente 
et  chercher  à améliorer  la  santé  géné- 
rale par  les  moyens  indiqués  à propos 
du  traitement  des  scrofules.  On  devra 
loujours  porter  une  attention  particu- 
lière aux  fonctions  de  l’utérus,  car  elles 
sont  souvent  altérées,  et  alors  les  aloéti- 
ques  et  les  ferrugineux  sont  indiqués. 

Quant  aux  maladies  du  seiu  qui  dé- 
pendent d’une  action  particulière  ou 
spéciale,  mais  ne  sont  point  de  mauvaise 
nature,  je  parlerai  d’abord  de  l’hyper- 
trophie de  cet  organe. 

IirPERTROPIIIE  DU  SE1X. 

L’hypertrophie  du  sein,  et  en  parti- 
culier celle  que  M.  Velpeau  nomme 
glandulaire,  est  plus  commune  dans  les 
Indes,  l’Amérique,  l’Angleterre  et  l’Al- 
lemagne qu  en  France.  La  principale 
cause  de  l’hypertrophie  de  la  mamelle 
est  attribuée  par  sir  Astley  Cooper  au 
célibat,  et,  suivant  son  observation,  se 
rencontre  particulièrement  entre  Page 
de  trente  ans  et  celui  de  trente-cinq.  II 
parle  d’une  fille  de  quinze  ans  seulement 
dont  la  mamelle  pyriforme,  et  s’éten- 
dant jusque  sur  l’abdomen,  avait  vingt- 
trois  pouces  et  demi  de  circonférence. 
On  rapporte  aussi  un  cas  dans  lequel  la 
mamelle  descendait  jusqu’aux  genoux  ( t 
pesait  trente  livres.  Selon  d’autres  ob- 
servateurs, l’Age  de  la  puberté  serait 
celui  où  l’on  remarque  particulièrement 
celte  hypertrophie.  Comme  la  tumeur 
n est  d abord  le  siège  d’aucune  douleur 
ni  d’aucun  désordre  fonctionnel  sérieux, 


0)  Ouvr.  cité,  p.  20. 


(!)  Ouvr.  cité,  p.  59, 
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elle  n’attire  pas  beaucoup  l’attention  au 
début.  Cependant  les  menstrues  dimi- 
nuent de  quantité,  ou  sont  irrégulières, 
ou  môme  supprimées.  La  voix  est  aussi 
altérée,  et  la  malade  paraît  affectée  d’en- 
rouement. 

L’état  des  mamelles  étant  intimement 
lié  à celui  de  l’utérus,  M.  Velpeau  con- 
sidère le  mariage  et  l’état  de  gestation 
comme  étant  les  moyens  les  plus  propres 
à arrêter  l’hypertrophie  du  sein.  On  con- 
seille aussi  l’administration  de  l’iode  à 
l’intérieur  jointe  aux  bains  d’iode,  et 
l’on  recommande  ensuite  les  frictions 
sur  le  sein  avec  un  onguent  contenant 
de  l’iodure  de  plomb,  de  l’iodure  de  po- 
tassium ou  du  mercure.  L’alimentation 
végétale  est  préférable  à la  nourriture 
animale  ; on  ne  doit  négliger  ni  l’appa- 
reil suspensif  ni  la  compression. 

TUMEURS  IIVDATIQUKS. 

Elles  ont  été  ainsi  nommées  par  sir 
Aslley  Cooper,  qui  en  décrit  plusieurs 
variétés.  Comme  le  mot  hydalide  ferait 
supposer  que  la  maladie  consiste  tou- 
jours en  des  kysles,  non  pas  adhérents, 
mais  détachés  et  globuleux,  doués  d’une 
vitalité  individuelle  et  indépendants  du 
tissu  dans  lequel  ils  sont  formés,  beau- 
coup de  chirurgiens  préfèrent  les  nom  - 
mer  kystes  du  sein. 

La  tumeur  est  caractérisée  par  sa  ten- 
dance à atteindre  une  dimension  consi- 
dérable; mais  elle  n’est  pas  disposée  à 
dégénérer,  et  elle  n’occasionne  d’autre 
gêne  que  celle  qui  provient  de  sa  gros- 
seur. D’abord  elle  est  complètement 
ferme  au  toucher,  mais  au  bout  de  quel- 
que temps  on  peut  distinguer  de  la  fluc- 
tuation dans  certains  points.  La  tumeur 
est  très-mobile  et  pendante.  Quelquefois 
les  kystes  s’ulcèrent,  un  fluide  séreux 
s’en  écoule,  et  ils  se  cicatrisent  alors  ou 
même  s’oblitèrent.  Les  applications  lo- 
cales sont  inutiles.  Lorsqu’il  n’y  a qu’un 
kyste  de  dimension  considérable  et  qu’on 
y pratique  une  ponction,  il  arrive  quel- 
quefois qu’il  ne  se  remplit  pas.  Le  seul 
motif  que  l’on  ait  pour  exciser  cette  tu- 
meur lorsqu’elle  atteint  une  dimension 
notable  est  le  désir  de  délivrer  la  malade 
de  la  gêne  produite  par  son  volume.  On 
doit  enlever  toutes  les  parties  gonflées  et 
indurées,  car  s’il  restait  quelques  petits 
kysles  la  maladie  récidiverait.  Les  glan- 
des de  l’aisselle  sont  ou  complètement 
saines  ou  seulement  augmentées  de  vo- 
lume par  suite  de  l’irritation.  M. Velpeau 


doute  que  l’extirpation  d’un  kyste  séreux 
de  la  mamelle  soit  jamais  indispensable- 
ment nécessaire.  Il  préférerait  pratiquer 
la  ponction  au  moyen  d’un  petit  tio- 
cart,  vider  le  kyste,  et  ensuite  injecter 
une  lotion  consistant  en  deux  gros  de 
teinture  d’iode  par  once  d’eau!"  11  n’a 
cependant  essayé  de  cette  méthode  que 
dans  un  cas,  mais  ce  fut  avec  un  succès 
complet  (t). 

Quant  aux  tumeurs  du  sein  consis- 
tant en  des  hyclalides  globuleuses , on 
doit  y pratiquer  une  incision  et  en  ex- 
traire le  sac.  Après  celte  opération  la 
partie  se  cicatrisera.  La  maladie  est  ca- 
ractérisée par  de  la  fluctuation  au  cen- 
tre, de  la  fermeté  à la  circonférence,  et 
par  l’absence  de  sensibilité  à la  pression. 
Celle  affection  est  de  nature  bénigne. 
Le  docteur  Warren  décrit  un  cas  dans 
lequel  la  tumeur  pesait  douze  à treize 
livres  (2). 

TUMEUR  MAMMAIRE  CHRONIQUE. 

La  substance  de  la  mamelle  chez  les 
femmes  est  sujette  à une  induration 
lente;  c’est  une  tumeur  qui  prend  nais- 
sance à la  surface  plutôt  qu’à  l’intérieur 
de  la  mamelle,  et  qui,  par  conséquent, 
semble  superficielle,  excepté  lorsqu’elle 
se  développe  à la  surface  postérieure. 
Elle  est  excessivement  mobile  ; elle  n’est 
pas  enveloppée  dans  la  glande  mam- 
maire, mais  elle  est  seulement  jointe  à 
sa  surface  par  des  connexions:  en  géné- 
ral elle  n’est  ni  douloureuse  ni  sensible 
au  toucher,  son  développement  est  lent, 
et  elle  pèse  rarement  plus  d'une  à quatre 
onces.  Elle  n’est  pas  de  mauvaise  nature; 
elle  reste  souvent  stationnaire  pendant 
des  années , et  puis  se  résout  alors. 
La  maladie  se  développe  rarement  après 
l’àge  de  trente  ans. 

La  tumeur,  lorsqu’on  l’examine  après 
l’avoir  excisée,  est  lobulée  et  à première 
vue  ressemble  un  peu  à la  glande  mam- 
maire elle-même.  Elle  est  contenue  dans 
un  kyste.  La  tumeur  mammaire  chro- 
nique est  généralement  duc  à la  sympa- 
thie qui  existe  entre  le  sein  et  l’utérus, 
et  qui  produit  une  congestion  sanguine 
considérable  à la  partie  ; mais  cette  ma- 
ladie peut  aussi  être  occasionnée  par 
des  coups  et  par  la  pression  qu’exerce  le 
corset. 


(1)  Ouvr.  cité,  p.  70. 

(2)  Warren,  On  Tumours,  p.  206. 
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Quand  il  y a du  désordre  dans  les  fonc- 
tions digestives  on  peut  essayer  d'admi- 
nistrer la  pilule  de  calomel  composée,  le 
soir;  l’in  fusion  de  Colombo  et  de  rhubarbe 
avec  du  carbonate  de  soude  deux  fois  par 
jour.  Quand  il  y a du  désordre  dans  les 
fonctions  de  l'utérus  on  peut  prescrire 
de  petites  doses  de  la  pilule  bleue  avec 
un  extrait  de  coloquinte  et  des  médica- 
ments ferrugineux. 

Quelquefois  la  tumeur  cède  à l’usage 
interne  et  externe  de  l’iode.  L’emplâtre 
d’ammoniaque  avec  le  mercure  est  un 
topique  que  l'on  emploie  communément. 
Il  n’est  pas  nécessaire  d’exciser  cette  tu- 
meur, et,  comme  le  fait  observer  sir  As- 
tley  Cooper,  ce  n’est  nullement  un  ob- 
stacle au  mariage,  car  il  est  rare  en  effet 
que  la  grossesse  et  l’allaitement  ne  la 
fassent  pas  disparaître. 

TUMEURS  SCROFULEUSES  DU  SEIN. 

Cette  maladie  se  voit  quelquefois  chez 
des  jeunes  femmes  dont  les  glandes  lym- 
phatiques situées  sous  la  mâchoire  ont 
augmenté  de  volume.  En  général,  il  n’y 
a qu’une  seule  tumeur,  et  elle  est  com- 
plètement indolente.  Elle  n’est  pas  de 
nature  à dégénérer,  il  serait  par  consé- 
quent irrationnel  de  recourir  à l’extir- 
pation. Le  traitement  est  semblable  à 
celui  des  maladies  scrofuleuses  en  gé- 
néral. 


TUMEUR  IRRITABLE  DU  SEIN. 

Le  sein  est  quelquefois  le  siège  de 
douleurs  très-vives,  bien  qu’il  n'y  ait 
aucune  tumeur  distincte  ou  perceptible. 
On  pourrait  nommer  celte  affection  né- 
vralgie du  sein  ; mais  dans  quelques  cas, 
outre  les  souffrances  excessives  que  la 
malade  ressent  dans  la  partie,  il  existe 
aussi  une  tumeur  dont  le  tissu  est  dis- 
semblable de  celui  de  la  glande  elle- 
même,  et  qui,  par  conséquent,  paraît 
être  une  production  particulière.  Quand 
le^tissu  glanduleux  est  le  siège  de  celte 
affection,  un  ou  plusieurs  lobes  devien- 
nent extrêmement  sensibles;  et  si  on  les 
palpe,  la  douleur  que  la  malade  en  res- 
sent subsiste  pendant  plusieurs  heures 
et  s étend  à 1 épaule,  à l’aisselle,  au  bras 
et  meme  jusqu’au  côté  du  corps.  Quand 
les  souffrances  sonL  très-intenses,  ce  qui 
a fréquemment  lieu  avant  la  menstrua- 
tion, l'estomac  est  souvent  affecté  d’une 
njamère  sympathique  et  la  malade  est 
atteinte  de  vomissements.  C’est  entre 

S.  Cooper. 


seize  et  trente  ans  que  la  tumeur  irri- 
table est  le  plus  commune. 

Quelquefois  on  remarque  une  tumeur 
distincte  et  circonscrite,  très-sensible 
au  toucher,  accompagnée  par  intervalles 
de  souffrances  aigues,  surtout  à l'époque 
qui  précède  immédiatement  la  mens- 
truation; elle  est  très-mobile,  souvcntelle 
n’est  pas  plus  grosse  qu’un  pois,  et  ra- 
rement elle  excède  le  volume  d’une  bille. 
Bien  que  la  maladie  puisse  durer  des 
années  entières,  la  dimension  de  la  tu- 
meur varie  peu,  elle  ne  suppure  presque 
jamais,  et  quelquefois  elle  disparaît 
d’elle-même.  Quand  j’ai  parlé  des  tu- 
meurs en  général,  j’ai  déjà  indiqué  cette 
affection  sous  le  nom  de  tubercule  dou- 
loureux, comme  se  développant  dans 
d’autres  parties.  La  tumeur,  lorsqu’on, 
l’examine  après  l’avoir  excisée,  se  trouve 
composée  d’une  substance  ferme,  demi- 
transparente,  qui  présente  des  fibres  en- 
trelacées avec  elle-même  ; mais,  suivant 
sir  A.  Cooper,  on  ne  peut -y  découvrir 
aucuns  filaments  nerveux  volumineux. 

On  peut  appliquer  du  cérat  de  savon, 
et  de  I extrait  de  belladone  à parties 
égales,  ou  un  cataplasme  de  mie  de  pain 
fait  avec  une  solution  de  ce  même  ex- 
trait; ou  bien  on  peut  garantir  la  partie 
au  moyen  d’un  morceau  de  peau  huilée 
ou  de  peau  de  lièvre.  Il  est  convenable 
de  recourir  aux  sangsues  pendant  que  les 
douleurs  sont  violentes. 

Comme  remèdes  internes  nous  pou- 
vons essayer  du  calomel  associé  à'  l’o- 
pium, et  de  la  ciguë  jointe  aux  purgatifs. 
Si  la  sécrétion  menstruelle  est  inter- 
rompue, on  pourra  prescrire  la  mixture 
de  fer  composée,  combinée  avec  l’aloès. 

Le  plus  grand  nombre,  sinon  la  tota- 
lité des  différentes  sortes  de  tumeurs  dé- 
crites dans  la  première  section  de  ce 
livre,  peuvent  se  développer  dans  le 
sein. 


ECCHYMOSE  SPONTANEE  DU  SEIN. 

Cette  affection  consiste  en  une  alté- 
ration morbide  qui  quelquefois  se  pro- 
duit chez  les  jeunes  femmes  à l’époque 
de  la  menstruation,  et  est  précédée  par 
de  vives  souffrances  que  ressent  la 
malade  dans  le  sein  et  dans  le  bras. 
M.  Velpeau  dit  qu’elle  se  présente  aussi 
quelquefois  chez  les  femmes  arrivées  à 
lage  critique.  L’extravasation  du  sanir 
se  manifeste  sous  la  forme  d’une  tache 
large  accompagnée  d’autres  taches  nlUs 
petites  et  moins  apparentes  situées  dans 
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d’aulres  points  du  sein.  En  général 
cette  altération  morbide  disparaît  après 
les  menstrues.  Suivant  Sir  Aslley  Cooper 
les  indications  sont,  premièrement,  de 
rendre  plus  régulier  l’écoulement  mens- 
truel au  moyen  des  remèdes  ferrugi- 
neux, et  secondement  de  fortifier  la  ma- 
lade en  lui  donnant  du  sulfate  de  qui- 
nine avec  de  l’infusion  de  roses  compo- 
sée. La  meilleure  application  locale  est 
la  solution  d’acétate  d’ammoniaque  jointe 
à l’esprit-de-vin  , à la  dose  de  cinq 
onces  du  premier  pour  une  du  second. 
M.  Velpeau  ne  considère  pas  qu’il  soit 
ordinairement  nécessaire  d’employer  au- 
cun traitement  actif,  puisque  l’altéra- 
tion de  couleur  et  les  souffrances  cèdent 
presque  toujours  d’elles-mêmes  au  bout 
de  quinze  jours  ou  d’un  mois  ; mais  s’il 
se  présentait  un  cas  contraire  il  recour- 
rait à une  saignée  générale,  à une  appli- 
cation de  sangsues  au  sein  , il  ferait 
usage  d’une  lotion  résolutive  et  admi- 
nistrerait les  purgatifs  et  les  emmena- 
gogues.  — La  troisième  classe  des  ma- 
ladies du  sein  qui  comprend  celles  de 
mauvaise  nature , c’est-à-dire  le  squirrlie 
et  le  cancer  encéphaleïde , a été  traitée 
dans  la  première  section  de  cet  ouvrage. 

BLESSURES  DE  L’ABDOMEN. 

On  les  divise  en  deux  classes  princi- 
pales ; la  première  comprend  les  bles- 
sures dans  lesquelles  la  solution  de  con- 
tinuité est  restreinte  aux  téguments  et 
aux  muscles  qui  sont  extérieurs  au  péri- 
toine : la  seconde  comprend  les  blessures 
qui  ont  pénétré  dan<  cette  membrane  et 
souvent  dans  quelques  uns  des  viscères. 
Les  plaies  qui  ne  traversent  pas  le  péri- 
toine ne  diffèrent  réellement  pas  de  celles 
des  tissus  ordinaires,  et  doivent  être  trai- 
tées d'après  les  principes  applicables  aux 
blessures  en  général.  Néanmoins  si  la 
lésion  pénètre  plus  profondément  que 
les  téguments  , les  parois  de  l’abdomen 
resteront  généralement  affaiblies  dans  le 
point  blessé;  et  quelle  que  soit  l’appa- 
rence de  solidité  de  la  cicatrice,  elle 
peut,  si  on  ne  la  soutient  au  moyen  d’un 
bandage , devenir  le  siège  d’une  her- 
nie (1).  Après  les  contusions  graves  de 


(1)  Richerand,  Nosogr.  chir.,  t.  ni, 
p.  522,  2»  éd. — Sclitnucker  rapporte  un 
cas  «le  hernie  qui  survint  après  la  ponc- 
tion d’un  abcès  de  l'abdomen  avec  la  lan- 
cette, Vermischte  Chirurgische  Schriften, 
baïul  i , p.  197.  — Voyez  aussi  un  cas  de 


la  peau  et  des  muscles  du  ventre,  ceux- 
ci  deviennent  quelquefois  tellement  in- 
capables de  résistance,  qu’ils  cèdent  à 
la  pression  exercée  sur  eux  par  les  par- 
ties qu’ils  contiennent,  et  il  en  résulte 
une  sorte  particulière  de  tumeur  her- 
niaire. 

Une  balle  morte  peut,  en  frappant  le 
ventre,  rompre  le  muscle  droit  et  les 
aponévroses  des  muscles  abdominaux,  de 
manière  à produire  instantanément  la 
saillie  des  viscères  au  dehors  ; tandis  que 
les  téguments  , par  suite  de  leur  plus 
grande  élasticité,  demeurent  entiers  (l). 
Dans  d’autres  cas  la  balle,  ne  rencon- 
trant, dans  son  mouvement  rotatoire  sur 
la  circonférence  de  l’abdomen,  aucune 
partie  dure  et  saillante,  déprime  les  pa- 
rois du  ventre  , et  produit  dans  les  vis- 
cères un  désordre  plus  considérable  qui 
est  suivi  d’inflammation,  d’un  épanche- 
ment de  sérosité  sanguinolente  dans  la 
cavité  du  péritoine,  et  d’autres  résultats 
funesies  (2).  Dans  un  cas  dont  l’issue  fut 
favorable,  un  boulet  de  canon  emporta 
les  téguments,  une  portion  de  l’os  ilia- 
que, et  les  attaches  des  muscles  larges 
du  ventre,  laissant  à découvert  une 
partie  de  la  courbure  sigmoïde  du  co- 
lon (3). 

Quelquefois  , à la  suite  des  blessures 
faites  par  instrument  tranchant,  pi- 
quant. ou  à la  suite  de  coups  violents, 
il  se  fait  une  collection  de  pus  dans  la 
gaine  tendineuse  du  muscle  droit,  et, 
lorsque  l’abcès  s’ouvre  de  lui-même  ou 
est  ouvert  par  le  chirurgien  , il  s’en 
échappe  inopinément  plusieurs  pintes 
de  matière  purulente.  On  devra  se  rap- 
peler la  nature  de  ce  cas  , puisque  sou- 
vent il  n’y  a pas  dans  l’aspect  des  tégu- 
ments d’altéralion  qui  puisse  indiquer 
ou  la  suppuration  ou  l’étendue  de  cette 
suppuration  si  elle  existe.  On  devra 
toujours  ouvrir  cet  abcès  à une  époque 
peu  avancée  de  la  maladie . et  faire  l’ou- 
verture dans  un  point  déclive.  On  con- 


ce  genre  cité  parWardrop  dans  l’ouvrage 
de  sir  Aslley  Cooper  sur  les  Hernies  cru- 
rales ci  ombilicales,  p.  CO. 

(1)  Larrey,  Mêm.  de  chir.  mil.,  t.  iu, 
p.  552. 

(2)  Ouvr.  et  vol.  cités,  p.  554. 

(5)  Voyez  dans  Ilcnnen , Mil.  surgery,. 
p.  452,  un, cas  dans  lequel  presque  toutes  ; 
les  parois  antérieures  dn  ventre  furent' 
déchirées,  laissant  le  péritoine  lacéré  à 
découvert.  Celle  lésion  ne  fut  pas  imrné-- 
dialcment  suivie  de  mort. 
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seille  cette  pratique  quand  du  pus  se 
forme  en  collection  entre  les  couches  des 
muscles  abdominaux,  ou  entre  ces  mus- 
cles et  les fnscin  transversales  et  le  péri- 
toine. 

Il  est  généralement  assez  difficile  de 
reconnaître  si  une  blessure  de  l’abdomen 
a pénétré  dans  sa  cavité,  excepté  lors- 
que cette  plaie  est  large  et  directe , et 
accompagnée  de  la  sortie  des  entrailles 
au  dehors , ou  qu’il  s’en  échappe  des 
fèces,  du  chyle,  de  l’air  fétide  , de  la 
bile  , etc.  Les  auteurs  nous  conseillent 
de  comparer  la  direction  de  l’instru- 
ment vulnérant  avec  l’épaisseur  ordi- 
naire des  parois  abdominales  vers  le 
point  blessé,  ainsi  que  la  largeur  de  la 
plaie  avec  celle  de  l’instrument  qui  a 
causé  la  blessure.  Quand  l’instrument 
est  entré  perpendiculairement  dans  un 
point  oh  les  parois  du  venlre  sont  min- 
ces ; et  quand  , malgré  le  peu  de  largeur 
de  l’extrémité  de  l’instrument,  la  solu- 
tion de  continuité  est  assez  large  , on  en 
infère  que  la  blessure  est  pénétrante. 
Cette  manière  de  juger  la  question  doit 
être  généralement  défectueuse,  parce 
qu’on  se  trouve  souvent  dans  l’impossi- 
bilité de  reconnaître  la  direction  exacte 
de  la  blessure  , ou  de  se  faire  présenter 
l’instrument.  Lorsqu’on  peut  faire  pas- 
ser une  sonde  perpendiculairement  dans 
la  plaie  à une  certaine  profondeur,  on  en 
Conclut  que  la  blessure  s’étend  dans  la 
cavité  abdominale.  Mais  de  ce  qu’une 
sonde  ne  pourrait  être  introduite  de  la 
sorte,  il  n’eu  faudrait  pas  inférer  d’une 
manière  positive  que  la  blessure  n’est 
pas  pénétrante,  car  son  passage  peut  être 
arrêté  parce  que  les  différentes  couches 
de  muscles  n’auraient  pas  à l’égard  l’une 
de  1 autre  exactement  la  même  situation 
quelles  avaient  au  moment  de  la  récep- 
tion de  la  blessure.  En  un  mot , à moins 
que  la  plaie  ne  soit  directe,  on  fera  diffi- 
cilement suivre  son  trajet  à une  sonde. On 
ne  doit  donc  souvent  pas  s'en  rapporter 

complétemen taux symptôuies locaux  four- 
nis par  une  plaie  pénétrante  simple,  et 
l’emploi  de  stylets  et  d’injections  pour 
s’assurer  si  la  plaie  pénètre  ou  non  fera 
vraisemblablement  plutôt  un  mal  sérieux 
qu  un  bien  réel.  Ou  ne  peut  pas  tou- 
jours non  plus  tirer  des  renseignements 
certains  de  ce  qu’on  appelle  les  symptô- 
mes généraux  , tels  que  un  pouls  petit, 
faible  et  serré,  la  pâleur,  le  froid  des 
extrémités,  une  grande  débilité  surve- 
nue d une  manière  soudaine  , le  hoquet, 
les  vomissements  et  les  spasmes.  Hu- 
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sieurs  de  ces  effets  se  produisent  fré- 
quemment chez  les  sujets  irritables  , ti- 
mides et  nerveux , sans  qu’aucune' autre 
partie  que  la  peau  et  les  muscles  ait  été 
blessée  ; et  généralement  ils  n’existent 
pas  quand  l’instrument  vulnérant  a pé- 
nétré dans  le  péritoine.  Je  suis  cepen- 
dant loin  de  vouloir  dire  qu’on  ne 
doit  avoir  aucun  égard  à ces  symptômes  ; 
au  contraire,  il  me  semble  qu’il  faut 
leur  accorder  une  attention  particulière; 
car  s’ils  ne  se  dissipent  pas  promptement, 
on  a de  fortes  raisons  de  soupçonner 
qu’il  y a là  quelque  chose  de  plus  que 
les  effets  d’une  blessure  ordinaire  et  su- 
perficielle chez  un  sujet  irritable  et  ti- 
mide. Mais  au  début , à moins  que  la 
blessure  ne  soit  large  ou  qu’il  y ait  une 
protrusion  des  viscères,  ou  que  la  bile, 
le  chyle  ou  les  fèces  s’échappent  au  de- 
hors, on  restera  jusqu’à  un  certain  point 
dans  le  doute  relativement  à la  profon- 
deur de  la  blessure.  Il  ne  faut  pas  non 
plus  conclure  que  la  plaie  n'est  pas  pé- 
nétrante parce  qu’il  n’y  a ni  protrusion 
des  viscères  ni  extravasation  des  liquides, 
car  un  instrument  étroit  peut  être  en- 
foncé profondément  dans  l’abdomen  , et 
même  dans  la  substance  des  viscères 
sans  donner  lieu  à aucun  de  ces  deux  ac- 
cidents. 

Dans  les  cas  de  cette  nature  il  y a une 
classe  de  symptômes  que  Richter  ft)  et 
<1  auties  auteurs  ont  appelés  symp/ômes 
püi  Liculiers  parce  qu  ils  démontrent  que 
les  intestins  son!  blessés  ; tels  sont,  par 
exemple,  la  présence  du  sang  dans  les 
uiines,  quand  il  y a lésion  des  reins  et 
de  la  vessie  , le  vomissement  de  sanp* 
quand  l’estomac  a été  transpercé,  le  rné^ 
lange  de  sang  avec  les  matières  fécales 
quand  les  gros  intestins  ont  été  intéres- 
sés. Les  symptômes  de  cette  nature  doi- 
vent. évidemment  jeter  une  grande  lu- 
mière sur  le  diagnostic  d’un  cas  pareil. 

L absence  d’informations  précises  sur 
a question  de  savoir  dans  tous  les  cas  si 
la  blessure  pénètre  ou  non  dans  la  cavité 
abdominale,  a peu  d'importance  prati- 
que; car  si  le  cas  actuel  n'est  compliqué 
d aucun  symptôme  pressant , le  traite- 
ment ressemblera  en  tous  points  à celui 
d une  blessure  simple. 

Les  principaux  dangers  des  plaies  pé- 
nétrantes du  venlre  dépendent  en  partie 
de  1 hémorrhagie  interne  ou  de  l’exlrava- 


(j)  A-dhdisgr.  der  Wundarzn.,  band  v, 
35. 
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saüon  des  matières  contenues  dans  les 
viscères  , niais  encore  plus  de  la  dispo- 
sition marquée  qu’a  le  péritoine  à s’en- 
flammer. A l’exception  des  individus  qui 
meurent  instantanément  ou  en  peu 
d'heures  par  suite  de  l’hémorrhagie  in- 
terne , etc.,  les  neuf  dixièmes  de  ceux 
dont  la  mort  est  le  résultat  de  plaies  pé- 
nétrantes du  ventre  sont  enlevés  par  la 
péritonite.  Ceux  qui  succombent  avec 
une  extravasation  des  matières  conte- 
nues dans  les  intestins  meurent  aussi  en 
réalité  d’une  péritonite  qui  est  généra- 
lement excitée  en  partie  par  la  blessure, 
et  en  partie  par  l’irritation  produite  par 
la  matière  épanchée.  Beaucoup  d’au- 
teurs attribuent  principalement  le  dan- 
ger des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
a l’entrée  de  l’air  dans  la  cavité  du  pé- 
ritoine. Mais,  d’après  ma  manière  de 
voir  , c’est  la  blessure  elle  même  qui  ex- 
cite la  péritonite,  à laquelle  le  malade 
succombe  ; et  cette  inflammation  fatale 
surviendrait  avec  une  égale  fréquence 
si  on  préservait  complètement  la  plaie 
de  l’introduction  de  l’air.  La  cavité  du 
ventre  est  toujours  si  complètement  oc- 
cupée par  les  viscères  que  toute  la  sur- 
face intérieure  du  péritoine  est  constam- 
ment en  rapport  avec  eux  ; l’air  ne  peut 
donc  point  entrer  dans  l'intérieur  de 
cette  membrane  aussi  facilement  que 
quelques  auteurs  semblent  disposés  à le 
penser  (1). 


(1)  Il  a été  question  dans  ce  chapitre 
de  l’exploration  des  plaies  du  ventre  à 
l’effet  de  déterminer  si  elles  sont  ou  non 
pénétrantes.  Après  avoir  parlé  des  signes 
fournis  par  l’introduction  des  stylets,  le 
professeur  S.  Cooper  termine  en  disant 
que  l’emploi  des  sondes  et  des  injections 
est  bien  plus  dangereux  qu’utile.  Je  ne 
saurais  trop  insister  sur  cette  vérité  pour 
en  faire  un  précepte  absolu,  car  j’ai  vu 
des  praticiens  la  méconnaître  et  vouloir 
se  livrer  à des  recherches  tout  à fait  ir- 
rationnelles. Quelquefois  l’instrument  a 
pénétré  sans  rencontrer  de  vaisseau  im- 
portant; quelques  gouttes  de  sang  sc  sont 
écoulées  dans  la  cavité  du  péritoine,  les- 
quelles se  réunissent  en  un  seul  foyer 
dans  un  point  déclive,  ainsi  que  l’a  dé- 
montré Petit.  Une  péritonite  mortelle 
n’est  pas  la  conséquence  nécessaire  d du 
pareil  état  de  choses;  si  la  quantité  de 
sang  n’est  pas  abondante  le  loyer  qu  elle 
forme  pourra  s’entourer  d’adhérences  et  , 
l'inflammation  s’emparant  do  celui-ci,  il 
se  formera  un  abcès  qui  s’ouvrira  soit 
dans  l’intestin,  soit  à l’extérieur,  deux 


BLESSURES  DANS  LESQUELLES  LES  VISCE- 
RES SORTENT  AU  DEHORS  DU  VENTRE, 

MAIS  NE  SONT  PAS  BLESSES. 

Quand  une  portion  de  l’inlestin 
ou  de  l’épiploon  fait  saillie  au  dehors, 
plus  tôt  on  opère  la  réduction  , et  plus 
on  empêchera  d’une  manière  effective 
l’irritation  provenant  de  son  exposition  à 
l’air  et  de  la  constriclion  exereée  sur 
lui.  Il  serait  absurde  de  fomenter  les  in- 
testins herniés  , ainsi  qu’on  le  conseille 
quelquefois;  car  quel  est  le  topique  qui 
pourrait  être  aussi  salutaire  que  le  sont 
la  chaleur  et  l’humidité  naturelle  de  la 
cavité  dans  laquelle  on  devra  les  relou- 
ler  immédiatement,  eu  opérant  leur  ré- 
duction, et  peut-on  supposer  qu’une  fo- 
mentation  artificielle  serait  assez  efficace 
pour  compenser  le  mal  résultant  de  ce 
que  les  intestins  demeureraient  exposés  à 
l’air  et  dans  un  état  d,e  constriclion  ? 
Afin  de  faciliter  la  réduction  , on  devra 
relâcher  les  muscles  de  l’abdomen  ; mais, 
relativement  à la  question  de  savoir  si 
l’on  doit  employer  quelque  temps  à don- 
ner des  lavements,  afin  de  débarrasser 
lis  grands  intestins  avant  d’essayer  de 
réduire,  les  parties  herniées  , mon  opi- 
nion est  semblable  à celle  que  j’ai  émise 
à l’égard  des  fomentations.  Ou  devra 


terminaisons  qui  laissent  beaucoup  de 
chances  de  sauver  le  malade,  soit  dans  le 
péritoine  en  donnant  lieu  à une  péritonite 
l'nortelle.  Si  donc  le  sang  s'étant  écoulé 
lentement  un  caillot  s’est  formé  dans  le 
point  qui  est  la  source  de  l’hémorrhagie, 
on  s’expose  en  sondant  la  plaie  à détacher 
celui-ci  et  à renouveler  l’écoulement  du 
sang.  Ce  que  je  viens  de  dire  des  épan- 
chements sanguins  s’applique  aussi  à 
ceux  des  matières  alimentaires  et  de  li- 
quides digestifs,  bien  que  dans  ce  cas  les 
chances  de  salut  soient  encore  bien  moin- 
dres que  dans  ceux  ou  du  sang  s’est  ré- 
pandu dans  la  cavité  péritoneale.  Quant 
aux  injections  exploratrices  dans  la  plaie 
pour  voir  si  elle  pénètre,  celte  pratique 
est  si  évidemment  absurde,  que  je  n ai 
pas  besoin  d'en  discuter  ici  les  inconvé- 
nients. D’ailleurs  quels  seraient  les  avan- 
tages de  toutes  ces  recherches, puisqu’elles! 
ne  conduisent  qu’à  des  renseignements* 
vagues  et  qui  ne  sont  point  de  nature  ài 
changer  la  thérapeutique?  Dans  les  cas? 
douteux  et  obscurs  un  ou  deux  jours  aui 
plus  suffisent  pour  éclairer  le  diagnostic.. 
Il  faut  donc  se  borner  au  traitement  anti- 
phlogistique et  savoir  attendre. 

( Note  du  trad.) 
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toujours  faire  rentrer  le  mésentère  avant 
l’intestin,  et  faire  rentrer  l’intestin  avant 
l’épiploon  ; mais  il  faudra  d'abord  ré- 
duire la  portion  de  chacune  de  ces  par- 
ties qui  sera  sortie  la  dernière.  En  opé- 
rant la  réduction  on  devra  prendre  soin 
de  faire  rentrer  complètement  les  intes- 
tins dans  l’abdomen  et  de  ne  pas  les 
laisser  presser  entre  les  couches  des 
muscles  abdominaux  ou  dans  la  gaine 
du  muscle  droit. 

Quand  l’intestin  hernié  est  tellement 
distendu  par  l’air  ou  les  matières  fécales 
qu’on  éprouve  de  la  dilliculté  à opérer  sa 
réduction  , on  peut  souvent , par  la  pres- 
sion, faire  passer  graduellement  ce  qu’il 
contient  dans  la  portion  du  canal  intes- 
tinal qui  se  trouve  renfermée  dans  l’ab- 
domen , et  l’on  peut  alors  faire  rentrer 
l’intestin.  Mais  si  celte  manœuvre  of- 
frait de  la  difficulté  , j’aimerais  mieux 
agrandir  la  blessure  que  d'exposer  trop 
long-temps  l’intestin  aux  attouchements 
de  la  main. 

Quand  l’intestin  hernié  est  distendu 
par  de  i’air,  Paré  et  d’autres  auteurs 
conseillent  d'y  faire  des  ponctions  très- 
petites  , au  moyen  d’une  aiguille,  de 
manière  que  l’air  s’échappe  et  que  l’in- 
testin s allaisse.  — Cette  proposition 
est  avec  raison  rejetée  par  la  chirurgie 
moderne,  et  à cause  des  dangers  qu’elle 
offre,  et  à cause  de  son  inefficacité.  Les 
petites  ouvertures  faites  avec  uneaiguilie 
ronde,  ne  feraient  pas  échapper  l’air; 
car  elles  seraient  bouchées  par  la  mem- 
brane muqueuse (1  J;  et  si  l’on  pratiquait 
des  ponctions  plus  larges  ainsi  que  le 
conseille  Désunit  (2J,  cette  opération 
serait  beaucoup  plus  dangereuse  que 
celle  de  la  dilatation  de  la  blessure. 
Lorsqu  il  y a nécessité  absolue  d’aerandir 
la  plaie,  il  faut  le  faire  dans  une  direc- 
tion telle,  qu’on  ne  coure  pas  te  danger 

d’intéresser  l’artère  épigastrique,  et,  s’il 

est  possible,  parallèlement  aux  libres 
musculaires. 

Lorsque  l’intestin  hernié  est  déjà  en- 
flammé, tous  les  chirurgiens  s’accordent 
à dire  que  sa  réduction  immédiate  est 
une  pratique  rationnelle.  Alors  même 
que  l'inflammation  est  intense,  la  réduc- 
tion de  la  partie  opérée  sans  délai,  et 
emploi  des  remèdes  antiphlogistiques 

Q)  Voy.  Travers,  On  injuries  of  intes- 
,nes>  etc.,  p.  no. 

. ni  1X135  dCS  maladies  cllirurgicales, 
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préviennent  souvent  la  gangrène.  La 
couleur  terne,  brune,  rouge-foncé  de 
l’intestin  hernié  pourrait  faire  supposer 
au  praticien,  ou  que  cet  intestin  est  déjà 
affecté  de  gangrène,  ou  qu’il  le  sera 
inévitablement  et  que  par  conséquent  on 
pourrait  attendre  pour  opérer  sa  réduc- 
tion. Mais  malgré  la  couleur  défavorable 
de  l’intestin , la  fermeté  qu’il  présenté 
au  toucher  prouve  qu’il  n’est  pas  gan- 
grené ; il  faut  donc  pratiquer  sa  réduc- 
lion  immédiate.  La  guérison  d'une  por- 
tion d’intestin  , dans  les  conditions 
présentes,  est  toujours  matière  à incer- 
titude ; mais  il  est  parfaitement  sûr  que 
1 on  doit  se  hâter  de  lui  faire  reprendre 
sa  situation  normale.  Si,  après  la  réduc- 
tion de  l’intestin,  cet  organe  était  affecté 
de  gangrène  on  ne  devrait  pas  abandon- 
ner tout  espoir  de  sauver  la  vie  du  ma- 
lade. 

Lorsque  l’épiploon  fait  saillie  au 
dehors  et  qu'il  se  trouve  étranglé  par 
suile  de  l’exiguïté  de  l'ouverture,  il  con- 
tracte des  adhérences.  Richerand  nous 
conseille  d’exciser  toute  la  portion  de 
cette  membrane  qui  dépasse  Je  niveau 
des  téguments  et  de  ne  pas  nous  occuper 
de  la  partie  qui  reste,  laquelle,  ajoute  t il, 
fera  1 office  d’un  bouchon  et  empêchera 
le  retour  d’une  hernie.  Si  des  adhérences 
étaient  déjà  formées,  celte  méthode  se- 
rait peut-être  la  meilleure  à employer; 
mais  si  I épiploon  était  sain  et  non  étran- 
glé , on  devrait  sans  aucun  doute  le  ré- 
duire immédiatement.  A l’égard  des  cas 
dans  dans  lesquels  cette  membrane  non- 
seulement  fa  il  saillie  au  dehors  mais  en 
outre  est  affectée  de  gangrène,  quelques 
auteurs  approuvent  que  l’on  , pratique 
1 excision  de  la  partie  morte  et  la  réduc- 
tion du  reste,  après  avoir  d’abord  lié 
avec  un  petit  fil  de  soie  chacun  des  vais- 
seaux qui  donnent  du  sang.  Il  arrive 
cependant  que  lorsque  l’épiploon  a été 
exposé  à 1 air  assez  long-temps  pour  que 
cette  partie  herniée  se  soit  transformée 
en  eschare  gangréneuse,  des  adhérences 
ont  eu  le  temps  de  se  former  à l’intérieur 
de  la  plaie;  cet  accident  embarrasserait 
le  chirurgien  et  constituerait  un  motif 
absolu  de  s’abstenirde  l’opération.  La  ré- 
duction ayant  été  pratiquée  , le  malade 
i oit  cire  couche  sur  le  dos  , ses  cuisses 
étant  un  peu  relevées  ou  pliées,  et  il  doit 
s’abstenir  avec  soin  de  faire  aucun  effort 
dans  la  crainte  de  donner  lieu  à une 
autre  hernie.  On  doit  alors  fermer  la 
blessure  a l'aide  du  diackylon,  du  ban- 
dage unissant  ou  de  la  suture.  11  a été 


550  TIIAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 


beaucoup  parlé  dans  tous  les  anciens 
traiiés  de  chirurgie,  de  la  suture  des 
plaies  des  parois  abdominales  , sous  le 
nom  de  gaslroraplue , qui  n'était  autre 
chose  qu’une  suture  empennée  que  l’on 
pratiquait  en  introduisant  l’aiguille  à 
travers  les  deux  lèvres  de  la  plaie  de 
dedans  en  dehors,  afin  d’éviter  tout  dan- 
ger de  piquer  les  intestins.  Pibrac  (1) 
dans  sa  disserlion  sur  l’abus  des  sutures 
rapporte  des  cas  qui  prouvent  d’une 
manière  satisfaisante  que  la  majorité  des 
blessures  pénétrantes  du  ventre  peut 
être  parfaitement  guérie  sans  ce  moyen; 
et  si  l’on  désire  avoir  des  preuves  en- 
core plus  convaincantes  à l’appui  de  ce 
fait,  on  les  trouvera  dans  les  résultats 
de  l’opération  césarienne  : car  la  plaie 
étendue  qu’elle  produit  a été  souvent 
guérie  a l’aide  des  moyens  ordinaires. 
Mais  quoique  les  sutures  ne  soient  pas 
nécessaires  dans  tous  les  cas  de  blessure 
du  ventre  , elles  peuvent  être  utiles  dans 
des  circonstances  particulières  ; par 
exemple  , si  la  plaie  était  d’une  certaine 
dimension  , elles  pourraient  être  in- 
dispensables popr  empêcher  l’éventra- 
tion (2). 

CAS  DANS  LESQUELS  LES  VISCERES  SONT 
BLESSÉS  ET  SORTENT  DU  VENTRE. 

Les  blessures  pénétrantes  accompa- 
gnées de  hernie  des  intestins  ou  de  I e- 
piploon , doivent  toujours  être  considé- 
rées comme  graves  ; mais  le  danger  est 


(1)  Yoy.  les  Mém.  de  l’Acad.  de  chir.. 
t.  m,  in-4a.  On  peut  voir  la  descriplion 
de  cas  suivis  d’un  succès  semblable  dans 
un  grand  nombre  d’ouvrages;  le  .tournai 
de  médecine,  t.  xxn;  Duncau’s  Medical 
commenlarics  , t.  x;  Philosophical  tran- 
sactions, t.  xvi,  etc. 

(2)  Quand  la  plaie  des  parois  abdomi- 
nales est  étendue , je  crois  qu’il  est  plus 
prudent  de  recourir  à la  suture  empennée. 
Il  faut  l’employer  aussi  lorsque  l’âge  du 
malade  fait  supposer  qu’il  ne  sera  pas 
docile,  lorsqu’il  a des  hoquets,  des  vo- 
missements, ou  qu’enfin  des  circonstances 
quelconques  ne  lui  permettent  pas  de 
garder  un  repos  complet  dans  une  situa- 
tion favorable.  J’ajouterai  encore  que  la 
plaie  une  fois  cicatrisée  il  ne  faut  pas 
abandonner  prématurément  à lui-même 
ce  point  où  les  parois  abdominales  peu- 
vent être  plus  faibles,  et  il  conviendra  de 
porter  au  moins  pendant  quelque  temps 
un  bandage  contentif.  (Note  du  trail.) 


beaucoup  plus  sérieux  quand  une  portion 
de  l’intestin  est  non  seulement  herniée 
mais  blessée.  D.rns  les  cas  de  ce  genre 
la  suture  des  bords  de  la  plaie  intestinale 
est  une  pratique  sanctionnée  par  l’auto- 
rité de  nombreux  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  chirurgie;  et  cependant  on  dis- 
cute aujourd'hui  relativement  à son  uti- 
lité réelle.  Les  partisans  mêmes  de  la 
suture,  different  infiniment  et  sur  l’objet 
précis  que  l'on  se  propose  , et  sur  la  ma- 
nière de  faire  les  points.  Quelques-uns 
conseillent  de  ne  faire  qu’un  point  de 
suture  (souvent  en  traversant  le  mésen- 
tère seulement);  et  ils  emploient  la  liga- 
ture surtout  dans  le  but  de  maintenir 
l’intestin  blessé  près  de  la  plaie  exté- 
rieure,  afin  que  si  quelque  épanchement 
avait  lieu  le  liquide  pût  immédiatement 
se  frayer  un  chemin  à l’extérieur.  D’au- 
tres auteurs  voudraient  que  l’on  mît 
obs'acle  à la  possibilité  de  l’extravasa- 
tion, ii  l’aide  de  nombreux  points  de  su- 
ture, et  ils  attachent  peu  d’importance  à 
l’emploi  de  la  ligature,  lorsqu’on  en  fait 
usage  principalement  à l’effet  de  main- 
tenir l’intestin  près  de  la  blessure  exté- 
rieure. 

Quand  la  plaie  d’un  intestin  est  telle- 
ment étroite , qu’elle  se  trouve  fermée 
par  la  membrane  muqueuse  qui  s'engage 
dans  ce  perluis,  il  est  évidemment  inu- 
tile d’employer  la  suture.  En  supposant, 
cependant,  que  la  solution  de  continuité 
existant  dans  l’intestin  fût  un  peu  plus 
large  et  le  fût  assez  pour  que  les  fèr 
ces  pussent  s’en  échapper,  quelle  mé- 
thode devrions  nous  suivre?  Sir  Aslley 
Cooper,  pratiquant  l’opération  d’une 
hernie  étranglée,  découvrit  une  ouver- 
ture donnait  issue  aux  matières  conte- 
nues d ms  les-intestins,  laquelle  ouverture 
était  située  dans  une  portion  d’un  in- 
testin sain;  il  s'en  aperçut  au  moment  où 
il  allait  procéder  à la  réduction  de  cette 
partie.  Saisissant  alors  le  point  perforé 
avec  des  pinces,  de  manière  à com- 
prendre l’ouverture  entre  leurs  branches, 
l’opérateur  fit  placer  une  ligature  de  soie 
fine  au-dessous  de  la  pointe  de  i instru- 
ment, elle  fut  serrée  assez  fortement  sur 
l’intestin  , et  les  bouts  de  cette  ligature 
furent  coupés  juste  au  niveau  de  celui- 
ci  La  partie  fut  alors  remise  et  le  ma- 
lade se  rétablit.  M. Travers,  qui  rapporte: 
ce  fait,  approuve  la  méthode  qui  con-- 
sisle  à couper  les  extrémités  de  la  liga- 
ture au  lieu  de  les  laisser  pendre  aui 
dehors  de  la  plaie  extérieure  ; car  ce 
qui  en  reste  se  fraie  toujours  un  che- 
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min  dans  l’intestin  et  est  évacué  par  les 
selles  sans  qu’il  en  résulte  le  moindre 
inconvénient  (t). 

Nous  allons  maintenant  considérer  les 
cas  dans  lesquels , l’intestin  hernié  est 
divisé  dans  une  plus  grande  étendue  ou 
l'est  même  complètement.  Ici  les  parti- 
sans de  la  suture  ont  donné  libre  carrière 
à leur  génie  inventif;  et  comme  un  très- 
petit  nombre  d’entre  eux  ont  pu  ren- 
contrer des  cas  de  cette  nature  sur  le 
corps  humain  , ils  ont  fait  sur  les  ani- 
maux des  expériences  variées  afin  de  dé- 
terminer le  mode  de  traitement  le  plus 
rationnel.  Quelques-uns  des  résultats 
obtenus  par  eux  sont  favorables  à l’em- 
ploi de  la  suture  dans  les  cas  de  blessure 
des  intestins.  On  rapporte  que  Ram- 
dhor  retrancha  chez  l’homme  une  por- 
tion considérable  d’intestin  gangrené, 
et  rejoignit  ses  deux  extrémités  saines 
en  engageant  le  bout  supérieur  dans  le 
bout  inférieur  et  les  fixant  dans  cette 
position  par  une  suture  ; il  employa 
aussi  la  ligature  pour  les  maintenir  près  de 
la  plaie  extérieure.  Le  malade  se  rétablit 
et  les  fèces  passèrent  en  totalité  par  la 
voie  ordinaire  (2).  Environ  un  an  après 
l’opération  , le  malade  mourut  et  l’on 
envoya  à Ileisler  la  préparation  anato- 
mique des  parties.  Elles  étaient  conser- 
vées dans  l’esprit-de-vin  , et  ce  dernier 
auteur  constata  la  réunion  des  deux 
bouts  de  l’intestin  et  leur  consolidation 
avec  une  partie  des  parois  abdominales  ; 
cependant,  on  a doute  avec  raison  que 
la  réunion  dont  on  parle  ici  ait  jamais 
eu  réellement  lieu.  Lorsque  l’extrémité 
supérieure  de  (intestin  est  introduite 
dans  l’extrémité  inférieure,  la  surface 
extérieure  du  premier  de  ces  deux  bouts 
est  mise  en  contact  avec  la  surface  inté- 
rieure du  second,  c’est-à-dire  qu’une 
membrane  séreuse  se  trouve  en  contact 
avec  une  membrane  muqueuse.  Ces  tis- 
sus hétérogènes  ne  sont  pas  disposés  à 
se  réunir.  La  membrane  muqueuse  lors- 
qu’elle est  enflammée  est  plus  apte  à sé- 
créter une  sorte  de  mucus  qui  doit  être 
un  obstacle  invincible  à la  formation 
d’adhérences.  Dans  le  cas  rapporté  par 
rleister  , l’invagination  était  probable- 
ment maintenue  par  l’union  de  l’intes- 


. Inquiry  into  the  process  of  nature 
p mTr  injuries of llie intestines, etc., 


(2)  Haller  , Disput. 
Med.  Miscell.  18. 


anat.,  t.  vi ; Obs. 
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tin  avec  la  partie  correspondante  des 
parois  abdominales.  Plusieurs  expé- 
riences faites  sur  des  animaux  vivants 
tendent  à prouver  que  la  membrane 
muqueuse  ne  se  réunit  pas  avec  la 
membrane  externe  ou  péritonéale. 
Si  ce  fait  est  exact,  c’est,  on  le  con- 
çoit, un  argument  bien  fort  pour 
nous  détourner  de  suivre  le  procédé 
employé  par  Ramdhor.  Il  y a encore  une 
objection  à faire  , c’est  que  l’on  ne  peut 
engager  le  bout  supérieur  de  l’intestin 
dans  le  bout  inférieur,  à moins  que  ce 
premier  ne  soit  séparé  d’une  partie  du 
mésentère  , et  la  division  des  artères  mé- 
sentériques occasionnerait  une  hémor- 
rhagie dangereuse.  Boyer  fit  inutilement 
la  ligature  de  sept  ou  huit  de  ces  vais- 
seaux; le  malade  mourut  par  suite  d’un 
épanchement  dans  l’ab  iomen  (l).  Les 
difficultés  qu’ont  rencontrées  Moebius  et 
le  docteur  Smith  dans  leurs  lenlatives 
pour  répéter  cette  expérience  sur  les 
animaux  sont  rapportées  dans  mon  die 
tionnaire,  je  n’ai  donc  pas  besoin  de 
m’étendre  sur  ce  sujet.  En  définitive 
l’expérience  est  décidément  contraire  an 
•procédé  de  Ramdhor  , soit  qu’on  l'em- 
ploie dans  sa  forme  originale,  soit  qu’on 
le  modifie  par  1 introduction  ingénieuse 
de  cylindres  de  celle  de  poisson , de 
carton,  etc.  Flajuni  a essayé  ce  procédé 
sur  plusieurs  malades  confiés  à ses  soins 
dans  l’hôpital  de  Rome,  mais  ces  tenta- 
tives furent  invariablement  suivies  de 
mort  (2).  La  chirurgie  doit  des  éloges  à 
M.  Travers  pour  l’attention  et  le  talent 
qu  il  a déployés  en  examinant  ce  sujet 
comme  il  1 a fait  avant  nous  ; mais  rela- 
tivement a la  question  des  sutures  je 
crains  qu  il  n ait  été  trop  loin  lorsqu’il 
déclare  qu  afin  d’viter  l'épanchement 
abdominal , on  devra  employer  la  su- 
ture <le  telle  façon  qu’elle  maintienne 
le  contact  absolu  des  surfaces  retournées 
de  l’intestin  divisé  (3j. 

Quand  l intestin  a été  complètement 
divisé  par  un  instrument  tranchant, 
ocarpa  (4)  est  positivement  d’avis  que 


(t)  Richerand  , Nosogr.  chir.,  t.  ni 
p.  345,  etc.,  4°  édit. 

(2)  Collezione  d’osservazioni,  etc  di 
chirurgia,  t.  m,  p.  60,  in- 8».  Ronia,  1802. 

. I* 2 * 4 5)  Inquiry  into  tlic  process  of  nature 
in  repairing  injuries  of  the  intestines 
p.  121  et  134.  * 

(4)  Sull’  K raie , Mcmorie  analomico- 

chirurgiche;  mém.  in-fol.  Milano,  1809, 
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l’opération  de  Ramdhor  ne  peut  oflVir 
aucune  chance  de  succès.  Mettant  donc 
à part  tout  ce  que  cette  méthode  hardie 
peut  avoir  de  satisfaisant  ou  plutôt  de 
séduisant  pour  l’élève  sans  expérience  , 
ce  savant  professeur  offre  de  nombreux 
arguments  contre  toute  espèce  de  suture 
de  l'intestin  et  affirme  que  dans  tous 
les  cas  de  blessures  pénétrantes  de 
l' abdomen  accompagnées  de  blessure 
de  V intestin  , soit  que  ce  canàlsc  trouve 
divisé  longitudinalement  ou  transver- 
salement , une  suture  est  toujours  non- 
seulement  inutile  mais  meme  dange- 
reuse et  suivie  cl  an  résultat  fatal.  De 
quelque  manière  qu’on  la  pratique  on 
lie  peut  éviter  les  inconvénients  qui  ré- 
sultent nécessairement  des  piqûres  bien 
qu’elles  soient  en  petit  nombre , et  du 
passage  des  ligatures  à travers  les  mem- 
Iranes  de  l’intestin  qui  est  doué  d’une 
.si  exquise  sensibilité,  et  dont  la  tunique 
externe  est  si  disposée  à s'enflammer 
et  à communiquer  cette  inflammation  à 
tous  les  autres  viscères  abdominaux. 
Malheureusement  (continue  Scarpa)  il  a 
été  prouvé  par  l’expérience  de  plusieurs 
âges  que  dans  la  plupart  des  cas  où  l’in- 
testin a été  réuni  par  une  suture  à la  suite 
d’une  blessure  pénétrante  de  l’abdomen  , 
les  malades  sont  morts  dans  d’affreuses 
souffrances.  Si  quelques  individus  traités 
de  la  sorte  , ont  échappé  à la  mort,  c’est 
que  les  fus  des  points  de  suture  ont  dé- 
terminé promptement  la  section  des 
tissus  et  ont  été  évacués  avec  les  ma- 
tières lécales  q ni  continuaient  à s’échap- 
per par  la  plaie  jusqu’à  ce  que  celle-ci 
se  soit  entièrement  cicatrisée. 

. Tous  les  chirurgiens  expérimentés  et 
particulièrement  ceux  des  grands  hôpi- 
taux ont  souvent  vu  des  blessures  de  la 
région  iliaque  droite  ou  gauche,  accom- 
pagnées de  blessure  du  gros  intestin  ; 
ils  peuvent  aussi  avoir  remarquédans  ces 
cas  , qu  après  que  les  symptômes  inflam- 
matoires locaux  et  généraux  ont  cédé,  la 
plaie  continue  à laisser  écouler  de  la 
matière  fécale , pendant  un  certain 
temps,  mais  que  plus  tard  elle  se  rétracte 
et  que  les  excréments  reprennent  leur 
cours  ordinaire.  Ces  plaies  se  cicatrisent 
presque  toujours  complètement  (l)  , 
d’abord  parce  que  l’adhérence  du  gros 
intestin  aux  parois  de  l’abdomen  em- 
pêche les  fèces  de  s’épancher  dans  la 


(1)  Yoy.  Larrey,  Mémoires  de  chirur- 
gie militaire,  t.  1 1,  p.  161. 


cavité  péritonéale  ; etensuile  parce  que 
la  capacité  considérable  de  cet  intestin 
oitre  toujours  un  passage  facile  aux 
fèces,  malgré  l’occlusion  progressive  et 
quelquefois  rapide  de  l’ouverture  exté- 
rieure. 

Si,  dans  le  cas  de  plaie  pénétrante  du 
ventre  accompagnée  de  blessure  des  in- 
testins grêles,  le  chirurgien  pouvait 
(comme  il  le  peut  en  effet)  replacer 
l’intestin  dans  l'abdomen  de  manière 
que  l’ouverture  existant  à cet  organe 
correspondît  exactement  à la  plaie  des 
parois  abdominales  , il  n’est  pas  douteux 
que  l'intestin  contracterait  des  adhé- 
rences suffisantes  avec  le  péritoine  qui 
tapisse  la  purlie  qui  entoure  l’orifice  in- 
terne de  la  plaie  extérieure,  il  en  résul- 
terait que  les  fèces  s’échapperaient  bien- 
tôt par  la  blessure  extérieure,  et  à la  fin 
l’anus  artificiel  se  fermerait  et  les  ma- 
tières fécales  reprendraient  leur  cours 
ordinaire  , ainsi  que  cela  a lieu  dans  les 
plaies  du  gros  intestin.  Le  diamètre 
étroit  des  intestins  grêles  ne  constitue- 
rait pas  un  obstacle  insurmontable  au 
passage  des  fèces,  si  celles-ci  étaient  suf- 
fisamment liquides  ainsi  qu’elles  le  sont 
habituellement  dans  celte  partie  du  ca- 
nal alimentaire  ; et,  d’ailleurs  (comme 
le  fait  observer  Scarpa),  l’expérience  ne 
nous  prouve  t-elle  pas  que  les  matières 
fécales  reprennent  leur  cours  ordinaire 
après  la  cicatrisation  d’un  anus  artificiel, 
alors  même  qu’une  anse  considérable 
des  intestins  grêles  a été  détruite  par  la 
gangrène  et  que  les  deux  bouts  de  l’in- 
testin forment  par  leur  réunion  un  angle 
Irès-aigu?  Scarpa  n’hésite  donc  pas  à 
admettre  la  possibilité  de  guérir  les  plaies 
des  intestins  grêles  sans  recourir  à la 
suture.  Il  ne  serait  pas  difficile,  dit  ce 
chirurgien  , de  rapporter  de  semblables 
cas  de  guérison  ; il  en  cite  un  qu’il 
put  observer  lui-même.  Il  signale  en- 
suite la  pression  incessante  exercée  par 
les  muscles  abdominaux  et  le  diaphragme 
sur  tous  les  viscères,  comme  la  cause 
qui  fait  entrer  l’intestin  blessé  dans  la 
plaie  extérieure  et  le  fait  adhérer  bientôt 
aux  bords  de  celle-ci  au  lieu  de  causer 
sa  séparation  d’avec  eux.  Quand  ces- 
adhérences  sont  formées  il  n’existe  plus 
aucun  danger  d’épanchement.  Scarpa 
fait  observer  que  l’on  ne  doit  négliger 
aucun  des  moyens,  internes  ou  externes, 
à l’aide  desquels  on  pourrait  adoucir  les 
souffrances  du  malades,  ralentir!  impé- 
tuosité de  la  circulation  et  ramener 
l’inflammation  au  degré  seulement  con- 
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venable  à la  formation  des  adhérences. 
Il  conseille  <le  maintenir  la  blessure  ex- 
térieure, ouverte  en  prenant  les  mêmes 
précautions  et  en  suivant  les  mêmes  in- 
dications que  dans  le  traitement  de  l'anus 
artificiel.  Le  principal  objet  de  ces  pré- 
cautions c’est  que  le  traitement  soit 
dirigé  de  telle  manière  que  la  blessure 
extérieure  diminue  seulement  en  propor- 
tion de  l’accroissement  des  évacuations 
qui  se  lont  par  la  partie  inférieure  du 
canal  intestinal. 

La  nature  même  du  travail  à l’aide 
duquel  s’effectue  la  guérison  des  bles- 
sures des  intestins , est  un  argument 
important  contre  l’emploi  des  sutures. 
Elles  suivent  dans  leur  cicatrisation  une 
marche  complètement  différente  de  celle 
des  blessures  sim  pies  de  la  peau,  des 
muscles  ou  de  toute  autre  partie  du 
corps.  Leurs  bords  ne  s’appliquent  ja- 
mais immédiatement  l’un  a l’autre  et  il 
s’ensuit  que  strictement  parlant  il  ne 
s’opère  pas  de  réunion  mitre  eux.  La 
guérison  de  ces  plaies  s’accomplit  aussi 
à l’aide  des  parties  environnantes , c’est- 
à-dire,  au  moyen  des  adhérences  que  les 
intestins  contractent  avec  le  grand  sac 
du  péritoine  qui  tapisse  la  cavité  de 
l’abdomen  , ou  avec  les  portions  de 
cette  membrane  qui  composent  l’enve- 
loppe extérieure  de  la  plus  grande  partie 
des  viscères(l). 

D’après  la  description  que  M.  Travers 
nous  a donnée  du  travail  de  réparation 
qui  se  fait  lorsqu’on  emploie  les  sutures , 
nous  pouvons  même  conclure  que  les 
points  de  suture  ne  sont  que  peu  utiles; 
car,  dit-il,  l’action  des  fibres  longitudi- 
dinales  s’opposant  à la  réunion  artificielle, 
les  parties  rapprochées  s'écartent  mu- 
tuellement à mesure  que  les  points 
de  suture  se  trouvent  relâchés  par 
suite  (lu  travail  d absorption  et  d ul- 
cération (2).  A moins  donc  que  l’on 
ne  se  trouve  en  droit  de  supposer,  non- 
seulement,  que  les  portions  divisées  de 
l’intestin  pourront  être  réunies  par  la 
suture,  assez  étroitement  et  assez  com- 
plètement dans  tous  les  points  pour  pré- 
venir l’épanchement  des  matières  qu’il 
contient,  mais  encore,  que  cette  réunion 
pourra  être  opérée  sans  aucun  danger 


(1)  Voyez  un  cas  rapporté  par  Littré, 
dans  l’Ac.  roy.  des  sciences,  ann.  1705. 

. (2)  Inquiry  into  ihe  process  of  nature 
10  i?Pairin8  injuries  of  tfie  intestines, 
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d’exciter  l’inflammation  de  l’intestin  par 
l’attouchement,  la  traclion  et  la  suture, 
je  suis  tout  à l'ait  d’accord  avec  Scarpa 
en  condamnant  le  procédé  irrationnel 
qui  consiste  à faire  aussi  hardiment  une 
suture  dans  un  intestin  qu’une  couture 
dans  la  peau  d’un  gant. 

Dans  quelques-unes  des  premières  édi- 
tion de  cet  ouvrage,  j ai  dit  que  s’il  se 
présentait  un  cas  dans  lequel  un  intestin 
hernié  se  trouverait  divisé  dans  une 
grande  étendue,  ou  complètement  sépa- 
ré en  travers  , je  tenterais  de  faire  un 
point  unique  avec  une  petite  aiguille 
et  de  la  soie  fine.  Mais  des  réflexions 
et  des  recherches  subséquentes  me  font 
douter  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à 
cet  emploi  limité  de  la  suture,  et  si  elle 
n’est  point  nécessaire  elle  sera  indubita- 
blement nuisible.  Le  cas  suivant  est, 
ainsi  que  l'expérience  célèbre  de  Ram- 
dhor,  en  contradiction  avec  l'opinion, 
d’après  laquelle  les  blessures  amenant 
une  division  complète  du  canal  intestinal 
seraient  irréparables  et  par  conséquent 
invariablement  fatales  (l);  ce  cas  nous 
prouve  d’une  manière  incontestable 
non-seulement  qu’un  intestin  peut-être 
complètement  divisé  sans  que  cette  bles- 
sure soit  toujours  mortelle,  mais  que  la 
guérison  peut  avoir  lien  saijs  qu’aucune 
suture  de  l’intestin  ait  été  pratiquée.  A 
l’assaut  du  Caire  en  1799,  M.  JN***  reçut 
une  balle  qui  divisa  les  parois  muscu- 
laires de  l’abdomen  et  une  portion  de 
l’iléon.  Les  deux  bouts  de  l’intestin 
hernié  étaient  séparés  l’un  de  l’autre  et 
très-distendus.  Le  bout  supérieur  était 
retourne  et  son  bord  contracté  étranglait 
le  tube  intestinal,  comme  le  prépuce 
étrangle  le  pénis  dans  le  paraphimosis. 
Le  cours  des  matières  contenues  dans 
l’intestin  se  trouvant  arrêté,  elles  s’accu- 
mulèrent au-dessus  du  point  où  existait 
la  conslriction.  M.  Larrey  commença 
par  pratiquer  quatre  petites  incisions 
dans  le  lieu  où  l’intestin  était  le  siège  de 
la  constriclion  ; il  passa  alors  une  liga- 
ture à travers  la  portion  du  mésentère 
correspondant  aux  deux  bouts  de  l’intes- 
tin , qu  il  réduisit  jusqu’aux  bords  de 
1 ouverture  extérieure,  ayant  pris  soin 
d élargir  celle  ci  préalablement,  puis, 
ayant  pansé  la  plate,  il  attendit  l’issue 
des  événements.  Sans  entrer  dans  les 
détails  de  ce  qui  se  passa  ultérieure- 


(1)  Ouvrage  cité,  p.  53. 


TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 


554 

ment,  il  suffit  île  dire  qu’au  bout  de  peu 
de  mois  la  guérison  était  parfaite  fl). 

Il  est  singulier  que  Flajani,  qui  a si 
positivement  condamné  la  pratique  de 
Ramdhor  et  rapporté  contre  elle  des 
faits  qu’il  avait  puisés  dans  son  expé- 
rience personnelle,  recommande  de  pra- 
tiquer d’une  manière  quelconque  la  su- 
ture d’un  intestin  blessé  sorti  du  ventre, 
car,  à l’exception  de  ses  tentatives  mal- 
heureuses d introduire  un  bout  de  l’intes- 
tin dans  l’autre  chez  les  malades  qui  se 
présentèrent  à l’hôpital  de  Rome , il 
rapporte  seulement  deux  cas  dans 
lesquels  il  pratiqua  la  suture  intes- 
tinale ; chez  les  deux  individus  l’intestin 
devint  gangréneux  et  ils  succombè- 
rent (2).  Nous  pouvons  donc  inférer  de 
tout  ceci  avec  John  Bell  (3)  : que  s’il 
y a en  chirurgie  des  inutilités,  et  je  crois 
qu’il  y en  a beaucoup  , assurément  on 
doit  placer  parmi  elles  la  suture  intesti- 
nale (4). 


(1)  Larrey,  Mém.  de  chir.  militaire, 
t.  ii,  p.  160,  1G1. 

(2)  Collezione  d’osservazioni , etc.,  di 
chirurgia,  t.  ni,  p.  35,  41.  Dans  un  cas, 
l’intestin  sorti  du  ventreétait  une  portion 
du  jéjunum;  dans  l'autre  cas,  c’étaiL  une 
partie  du  colon. 

(5)  Discours  sur  la  nature  et  la  guéri- 
son des  plaies,  troisième  édition,  p.  520. 

(4)  Nous  voyons  que  des  autorités  im- 
posantes s’élèvent  d’une  manière  absolue 
contre  la  suture  intestinale.  En  Italie, 
Scarpa  ; en  Angleterre,  John  Bell,  et  au- 
jourd'hui le  professeurs.  Cooper,  la  rejet- 
tent comme  une  pratique  dangereuse.  On 
s’étonnerait  de  voir  émettre  une  opinion 
semblable  s’il  s’agissait  de  la  suture  pra- 
tiquée d’après  le  procédé  moderne.  Dans 
les  pages  qu’on  vient  de  lire,  il  n’est  ques- 
tion que  de  celle  que  faisaient  les  anciens. 
Lorsque  l’intestin  était  divisé  en  travers, 
les  uns  introduisaient  dans  la  cavité  de 
ses  deux  bouts  un  morceau  de  trachée- 
artère  sur  lequel  ils  le  fixaient  à l’aide  de 
quelques  points  de  suture  qui  compre- 
naient aussi  le  morceau  de  trachée-artère, 
de  sorte  que  ce  dernier  faisait  l’office 
d’un  moule  , puis  ils  coupaient  le  fil  et 
réduisaient  l’intestin.  Les  fils  divisaient 
les  tissus  de  dehors  en  dedans  après  que 
la  réunion  s’était  opérée  ; et  le  morceau  de 
trachée-artère,  se  trouvant  libre  dans  le 
tube  intestinal,  était  évacué,  ainsi  que  les 
fils,  par  les  selles.  D’autres  avaient  ima- 
giné de  substituer  au  morceau  de  trachée- 
artère  une  carte  roulée  huilée  ou  vernis- 
sée, et  de  ne  point  couper  les  fils,  mais 


I outes  les  réflexions  que  j’ai  faites  sur 
ce  sujet  me  conduisent  donc  à adopter 
1 opinion  de  Scarpa  relativement  aux  su- 
tures et  aux  indications  que  l'on  devra 


d en  fixer  les  bouts  au  dehors  de  la  plaie 
extérieure,  près  de  laquelle  ils  retenaient 
ainsi  le  point  blessé  de  l’intestin,  afin  que 
si  l’adhérence  entre  les  deux  bouts  d’in- 
testin, soit  simplement  rapprochés,  soit 
invaginés  le  supérieur  dans  l’inférieur, 
n avait  point  lieu  on  pût  du  moins  évi- 
ter l'épanchement  des  matières  dans  le 
ventre  , et  conserver  alors  pour  soi  la 
chance  de  la  formation  d'un  anus  contre 
nature.  Ces  procédés  et  d’autres  encore, 
dans  le  détail  desquels  je  crois  inutile 
d entrer  ici  , ont  été  si  souvent  infruc- 
tueux, qu’on  pourrait  avec  raison  leur 
préférer  le  procédé  de  Lapeyronie,  qui, 
dans  un  cas  de  hernie  avec  gangrène  de 
l’anse  intestinale  herniée,  à la  suite  de 
laq  uelle  il  avait  retranché  tou  te  cet  le  anse 
gangrenée  , fit  au  mésentère  un  pli  qui 
affronta  les  deux  bouts  de  l’intestin,  et 
traversa  ce  pli  avec  une  anse  de  fil  ; puis 
il  fixa  ce  fil  en  dehors  afin  d’empêcher 
l’intestin  de  rentrer  et  les  matières  de 
s’épancher  dans  la  cavité  péritonéale.  Les 
matières  alimentaires  sortirent  d’abord 
par  la  plaie  en  totalité,  peu  à peu  elles 
passèrent  en  partie  p ir  la  plaie  et  en  par- 
tie dans  le  bout  inférieur,  pour  être  éva- 
cuées par  l’anus,  puis  enfin  elles  sortirent 
uniquement  par  cette  dernière  voie,  et, 
la  plaie  se  cicatrisant,  le  malade  guérit. 
A supposer  maintenant  que  les  choses  ne 
suivent  pas  une  marche  aussi  favorable, 
et  qu’en  employant  le  procédé  de  Lapey- 
ronie il  se  forme  un  anus  contre  nature; 
on  pourrait  ou  conserver  celui-ci,  ou 
tenter  de  débarrasser  le  malade  de  cette 
dégoûtante  infirmité,  si  surtout  cet  anus 
artificiel  était  placé  à un  point  trop  élevé 
du  tube  digestif,  de  manière  à amener  le 
dépérissement  par  suite  d’une  nutrition 
insuffisante,  on  pourrait,  dis-je,  tenter 
la  guérison  de  celle  infirmité  en  détrui- 
sant l’éperon  par  l’emploi  des  pinces  de 
Dupuytren  et  en  faisant  ensuite  cicatriser 
la  plaie  ainsi  qu’on  le  verra  à propos  des 
anus  contre  nature  au  chapitre  des  her- 
nies. 

Cependant  la  méthode  de  Lapeyronie, 
toute  simple  qu’elle  est  et  toute  ration- 
nelle qu’elle  paraisse,  n’offre,  à part  le 
cas  rapporté  par  Larrey,  qu’un- exemple 
de  succès  bien  authentique  et  sans  pro- 
duction d’anus  contre  nature  , au  moins 
temporairement.  Reste  donc  la  suture  in- 
testinale d’après  le  procédé  moderne. 
Elle  a déjà  ôté  employée  avec  succès,  et 
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remplir.  La  principale  indication,  celle 
dont  dépend  surtout  la  sûreté  du  ma- 
lade , cousiste  à maintenir  la  blessure 
extérieure  ouverte  afin  que  les  fèces 
trouvent  une  issue  facile.  L’intestin 


ce  succès  est  si  complet  qu’elle  paraît 
supérieure  à toute  autre  méthode.  Cette 
espèce  de  suture  est  uniquement  fondée 
sur  la  disposition  que  les  séreuses  ont  à 
contracter  des  adhérences  dans  les  points 
où  elles  sont  en  contact  avec  elles-mêmes. 
En  la  pratiquant  , on  adosse  la  tunique 
séreuse  ou  péritonéale  de  l’intestin  d'un 
des  deux  bouts,  avec  la  tunique  séreuse 
de  l’autre  bout,  au  lieu  de  mettre  la  tu- 
nique séreuse  de  l'un  en  contact  avec  la 
muqueuse  de  l’autre,  ce  qui  rapproche 
deux  tissus  qui  n’ont  point  de  tendance 
à se  réunir,  ainsi  que  cela  a lieu  dans 
l’invagination  telle  qu’on  la  pratiquait 
autrefois.  Cette  nouvelle  espèce  de  suture 
se  fait  d'après  deux  procédés. 

Premier  procédé.  — On  incise  d’abord  le 
mésentère  dans  une  étendue  seulement 
suffisante  pour  permettre  une  invagina- 
tion. On  prend  le  bout  supérieur  de  la 
main  gauche;  la  main  droite  tient  un  fil 
ciré  de  six  à huit  pouces  de  longueur,  et 
à chacune  des  extrémités  duquel  est  une 
aiguille  moyenne  simple  et  droite.  On 
traverse  avec  une  des  aiguilles  la  paroi 
antérieure  de  dedans  en  dehors  à trois 
lignes  de  la  solution  de  continuité  de  l’in- 
testin, de  manière  à former  une  anse  de 
fil  dont  la  convexité  est  dirigée  en  haut 
et  la  concavité  en  bas;  on  confie  cette 
anse  de  (il  à un  aide-  On  passe  ensuite  de 
la  même  manière  et  en  observant  les 
mêmes  règles  un  autre  fil  dans  le  point 
correspondant  de  la  paroi  postérieure  de 
ce  même  bout  supérieur;  puis  on  ren- 
verse le  bout  inférieur  dans  lui-même 
dans  l’étendue  de  quelques  lignes,  de  telle 
sorte  que  sa  tunique  séreuse  se  trouve  en 
ce  point  à sa  surface  interne;  alors,  re- 
tenant l’intestin  dans  cette  position  avec 
le  doigt  indicateur  pour  l’empêcher  de 
se  dédoubler,  on  se  sert  de  ce  doigt 
comme  conducteur  pour  faire  glisser  les 
aiguilles  le  long  de  son  bord  ; puis  on 
fait  traverser  aux  deux  aiguilles  du  fil 
antérieur  la  paroi  antérieure  doublée  du 
bout  inférieur  en  les  introduisant  de  de- 
dans en  dehors  et  faisant  ressortir  ces 
deux  aiguilles  à une  ligne  l’une  de  l'au- 
tre. On  fait  de  même  traverser  la  paroi 
postérieure  du  bout  inférieur  de  l’intestin 
aux  deux  aiguilles  du  fil  postérieur.  On 
relire  le  doigt  au  moment  où  les  deux 
bouts  sont  presque  abouchés,  et,  tirant 
doucement  les  extrémités  des  fils,  on  fait 


CHIRURGICALE. 

blessé  contracte  bientôt  des  adhérences 
avec  le  bord  intérieur  de  la  plaie  exis- 
tant aux  parois  du  ventre  et  alors  nous 
n’avons  point  à craindre  un  épanche- 


entrer  le  bout  supérieur  dans  l’inférieur. 

Second  procédé.  — Au  lieu  de  renver- 
ser le  bout  inférieur  dans  lui-même  et  d’y 
engager  le  supérieur,  on  introduit  sim- 
plement une  aiguille  munie  d’un  fil  ciré 
dans  un  des  bouts  de  l’intestin  à deux 
lignes  de  la  solution  de  continuité,  pour 
la  faire  ressortir  à une  ligne  seulement  et 
du  même  côté;  puis,  l’ayant  passée  par- 
dessus la  division  pour  gagner  l’autre 
bout  que  l’on  a rapproché  , on  l’y  fait 
pénéLrer  à une  ligne  de  cette  même  divi- 
sion pour  la  faire  ressortir  à deux.  De 
cette  manière  on  obtient  le  renversement 
et  l’adossement.  Une  fois  la  suture  intes- 
tinale pratiquée,  ou  bien  l’on  coupe  sim- 
plement les  fils  au  ras  de  l’intestin  si 
celui-ci  paraît  sain,  et  on  le  réduit;  ou. 
bien,  s’il  paraît  enilammée,  on  le  réduit, 
mais  on  laisse  subsister  les  bouts  des  fils, 
et  on  les  fixe  au  dehors  de  la  plaie;  ou 
bien  enfin,  dans  cette  dernière  hypothèse, 
on  coupe  les  fils  au  ras  de  l'intestin,  mais 
on  relient  son  point  blessé  auprès  de  la 
plaie  des  parois  abdominales  à l’aida 
d’une  ligature  ou  anse  de  fil  passée  seu- 
lement dans  le  mésentère,  après  avoir 
néanmoins  complètement  réduit  l’intes- 
tin dans  la  cavité  du  ventre.  Cela  fait,  on 
panse  la  plaie  extérieure  à l’aide  de  ban- 
delettes agglutinativesou  même  de  points 
de  suture  enchevilléc;  et,  au  cas  qu’on 
ait  conservé  des  fils  qui  sortent  de  la 
plaie,  on  les  fixe  à l’appareil.  Au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours  on  enlève  les 
points  de  suture  enchevillôe,  et  au  bout 
de  huit  jours  la  ligature  qui  relient  l’in- 
testin; pour  cela,  on  coupe  un  des  deux 
bouts  de  l’anse  de  fil  au  niveau  de  la 
peau  et  on  lire  doucement  l’autre  à soi. 
Quand  , au  lieu  d'être  complètement  di- 
visé, l’intestin  n’est  que  blessé  dans  une 
certaine  étendue  de  sa  circonférence,  on 
doit,  employer  le  nombre  de  points  de 
suture  simplement  suffisant  pour  obtenir 
la  réunion  parfaite  de  l’intestin,  et  faire 
toujours  cette  suture  de  manière  à effec- 
tuer un  léger  renversement  des  lèvres  de 
la  plaie  eu  dedans,  et  par  conséquent  un 
léger  adossement  de  la  membrane  sé- 
reuse; ce  qui  , je  pense,  ne  doit  donner 
lieu  qu’à  un  rétrécissement  très-peu  con- 
sidérable du  calibre  de  l’intestin.  Celte 
conduite  me  parait  préférable  à toute 
autre,  et  je  n’hésiterais  pas  à la  suivre  si 
je  rencontrais  un  cas  de  ce  genre. 

(IYo/c  du  trad.) 
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tières extravasées,  mais  souvent  elle  les- 
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ment  de  matière  intestinale  dans  la  cavi- 
té du  péritoine.  Ensuite,  à mesure  que 
les  fèces  reprennent  leur  cours  ordinaire 
on  doit  laisser  diminuer  la  plaie  exté- 
rieure et  même  la  luisser.se  cicatriser  en- 
tièrement (I  ). 

Dans  tous  les  cas  de  blessures  péné- 
trantes du  ventre  accompagnées  de  la  lé- 
sion et  de  la  hernie  d’une  portion  ducanal 
intestinal,  on  doit,  si  le  malade  n’est  pas 
déjà  dans  un  état  dé- espéré  ou  à l'agonie 
par  suite  d une  hémorrhagie  interne,  ou 
d autres  lésions  , on  doit,  dis-je,  réduire 
la  partie  déplacée  quelque  parti  que  l’on 
ait  pris  à l’égard  de  l’emploi  limité  ou 
non  limité  des  sutures  ou  de  leur  rejet 
absolu.  On  devra  pratiquer  la  réduction 
aussi  rapidement  que  possible,  avant  que 
1 intestin  ait  souffert  d’une  manière  no- 
table de  .son  exposition  à l’air,  de  la  con- 
striction  qu’il  a éprouvée,  etc.  ; et  aussi 
avant  qu’aucunes  adhérences  se  soient 
formées  à l’orifice  interne  de  la  blessure 
extérieure,  car  ces  adhérences  rendraient 
impraticable  la  réduction  de  la  partie 
herniée.  Quand  la  blessure  est  tellement 
étroite  que  I on  ne  peut  opérer  la  réduc- 
tion sans  beaucoup  toucher  et  froisser 
l’intestin  , il  faut  élargir  cette  plaie 
avec  soin  an  moyen  d’un  bistouri  courbe 
guidé  par  une  sonde  cannelée.  Pour 
suivre  les  principes  de  Scarpa  on  devrait 
toujours  dilater  la  blessure  lorsqu’elle 
n’est  pas  suffisamment  large  afin  de  faire 
écouler  de  suite  au  dehors  toute  matière 
épanchée.  Le  reste  du  traitement  con- 
siste en  des  moyens  antiphlogistiques  et 
surtout  en  des  saignées  par  la  lancette  qui 
doivent  être  abondantes  et  répétées,  afin 
de  combal  (re  le  danger  de  l’inflammation 
péritonéale.  Quant  aux  pansements  , ils 
ne  peuvent  être  trop  simples,  trop  légers, 
trop  superficiels;  excepté  lorsque  l’éva- 
cuation par  la  voie  ordinaire  se  trouve 
arrêtée  et  que  les  matières  intestinales 
s’échappent  par  la  solution  de  continuité 
existant  dans  l’intestin,  de  telle  sorte  que 
l’on  se  trouve  contraint  d’adopter  des 
moyens  particuliers  afin  de  prévenir 
l’occlusion  prématurée  de  la  blessure 
extérieure.  Le  simple  pansement  à l’eau 
tiède  est  un  des  mei  leurs. 

La  pression  exercée  par  les  intestins 
qui  sont  élastiques,  par  le  diaphragme  et 
les  muscles  abdominaux,  non-seulement 
présente,  dans  bien  des  cas,  un  obstacle 


(1)  Scarpa,  SuU’ernie,  Memorie  ana- 
tomico-chirurgiche,  mena.  4. 


pousse  vers  la  blessure  extérieure  (1). 
IVous  ne  croyons  pas  qu’il  existe  aucune 
force  capable  de  vaincre  la  résistance 
que  cette  pression  oppose  à la  dispersion 
étenduede  Oui  lesextravasés  dans  J.  i cavité 
abdominale.  On  rapporte  beaucoup  de 
cas  dans  lesquels  les  individus  ont  été 
trappes  avec  un  instrument  acéré  ou  ont 
reçu  un  coup  de  feu  qui  leur  a traversé 
le  corps  sans  qu’il  en  soit  résulté  d’épan- 
chement dans  l’abdomen  ou  d’autres  ac- 
cidents graves.  Dans  quelques  rares 
exemples  de  ce  genre,  peut-être  les  in- 
testins ont-ils  évité  la  balle  ou  la  pointe 
de  l’arme  ; cependant  il  est  fort  probable 
que  dans  la  plupart  de  ces  cas  les  intes- 
tins ont  été  lésés  et  que  l'épanchement 
des  matières  intestinales  a été  prévenu 
par  la  pression  dont  je  viens  de  parler. 
Dans  beaucoup  de  ces  mêmes  exemples 
on  a su  que  les  intestins  étaient  bles- 
sés (2). 

BLESSURES  PENETRANTES  DANS  LESQUELLES 

LES  VISCERES  SONT  BLESSES  , MAIS  NE 

SOUTENT  PAS  AU  DEIIORS  DE  L’ABDOMEN. 

On  reconnaît  une  blessure  des  intes- 
tins par  la  présence  du  sang  dans  les 
selles  et  quelquefois  parce  que  de  l’air 
fétide  ou  des  matières  intestinales  s'é- 
chappent de  la  blessure  extérieure.  Ce- 
pendant lorsque  les  intestins  blessés  de- 
meurent cachés  dans  l'abdomen  , on  ne 
peut  pas  toujours  reconnaître  immédia- 
tement avec  certitude  une  blessure  de 
ce  genre.  Dans  la  majorité  des  cas  il  ne 
s'échappe  d’abord  de  la  plaie  extérieure 
ni  gaz,  ni  matière  intestinale  ; la  quanti- 
té de  sang  évacuée  par  l’anus  peut  n'ètre 
pas  considérable,  et  quelle  qu’elle  soit 
il  ne  sera  généralement  pas  rejeté  de 
sang  par  la  partie  inférieure  du  tube  di- 
gestif avant  qu’un  certain  temps  se  soit 


(1)  A ce  sujet,  je  conseillerais  particu- 
lièrement au  lecteur  de  consulter  deux 
essais  de  M.  Petit  lils;  l’un  intitulé  : Es- 
sai sur  les  épanchements,  et  en  particu- 
lier  sur  les  épanchements  de  sang;  et 
l'autre  : Suite  de  l’Essai  sur  les  épanche- 
ments, dans  les  Mémoires  de  I’Acad.  de 
chir. , t.  n et  iv,  12  mo. 

(2)  On  voit  des  cas  de  guérison  dans 
AViseman's  Surgery,  p.  571.  — Œuvres 
de  Paré,  1 i v.  x,  cliap.  xxxv.  — La  Motte, 
Traité  complet  de  chirurgie. — Albucasis, 
lib-  n,  cap.  xxvi.  — Ravaton,  Trailé  des 
plaies  d'armes  à leu,  cliap.  vi,  etc.,  etc. 


DE  PATHOLOGIE 

écoulé  après  l’accident.  Les  blessures 
des  intestins  grêles  et  surtout  celles  du 
duodénum  et  du  jéjunum  sont  ordinaire- 
ment accompagnées  des  symptômes  sui- 
vants : On  remarque  une  grande  anxiété, 
une  pâleur  générale,  des  syncopes,  des 
sueurs  froides,  enfin  le  pouls  est  petit, 
intermittent,  tremblotant;  maiscessymp- 
t ornes  sont  loin  de  lever  tous  les  douteset 
d'offrir  des  renseignements  positifs,  car 
une  coupure  superficielle  ou  une  blessure 
peu  importante  produite  par  un  instru- 
ment piquant  occasionnent  souvent  des 
accidents  semblables  chez  les  sujets  ner- 
veux irritables  ou  timides. 

Cependant  l'impossibilité  que  nous 
éprouvons  à reconnaître  positivement, 
dans  toute  espèce  de  cas , si  les  intestins 
sont  ou  non  blessés  , n’a  pas  d’impor- 
tance pratique;  car,  lorsque  la  nature 
de  l'accident  n’est  pas  clairement  indi- 
quée par  le  genre  ou  la  gravité  des 
symptômes.,  on  doit  traiter  le  malade  à 
l'aide  des  moyens  antiphlogistiques  ordi- 
naires; et  lorsque  les  circonstances  ne 
permettent  nullement  de  douter  que  les 
intestins  soient  blessés,  le  même  traite- 
ment est  encore  la  seule  méthode  ration- 
nelle à suivre.  Les  lésions  des  intestins 
grêles  sont  plus  dangereuses  que  celles 
•des  gros  intestins;  et  plus  la  blessure 
est  rapprochée  du  pylore,  plus  est  grand 
le  .péril.  Les  cas  de  ce  genre  sont  aussi 
beaucoup  plus  souvent  l’occasion  d’é- 
panchement que  les  lésions  du  gros  in- 
testin. Dans  ces  derniers  exemples  les 
symptômes  sont  généralement  moins 
graves,  car,  ou  bien  le  passage  des 
matières  intestinales  par  la  plaie  exté- 
rieure est  plus  aisé  et  plus  sûr  parce  que 
cet  intestin  est  mieux  fixé  que  ne  le  sont 
les  autres,  ou  bien  leur  passage  par  l’anus 
se  trouve  facilité  par  suite  de  la  plus 
grande  largeur  du  diamètre  du  cæcum, 
du  colon  et  du  rectum. 

Il  y a plusieurs  autres  faits  d’un  haut 
intérêt  et  qu’il  est  absolument  nécessaire 
d’avoir  présents  à la  mémoire  lorsqu’il 
•s’agit  de  blessures  des  intestins  : les 
limites  de  cet  ouvrage  me  contraignent 
cependant  à traiter  le  reste  de  ce  sujet 
aussi  brièvement  que  possible  ; d’ailleurs 
je  me  suis  déjà  étendu  sur  cette  matière 
avec  plus  de  détail  dans  mou  diction- 
naire. Si  je  n’avais  été  retenu  par  ces 
considérations  , je  me  serais  cru  obligé 
‘l’entrer  dans  des  explications  relatives 
:,ux  ‘livers  caractères  que  présentent  les 
blessures  par  instrument  piquant  ainsi 
que  e lles  par  instrument  coupant,  faites 
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transversalement  ou  longitudinalement 
au  canal  intestinal;  et  j'aurais  parlé  des 
cas  dans  lesquels  les  blessures  de  petite 
dimension  et  en  forme  de  piqûre  se 
trouvent  oblitérées  par  la  membrane 
muqueuse  qui  se  hernie  dans  celte  petite 
plaie  de  l’intestin.  J’aurais  aussi  men- 
tionné les  expériences  de  M.  Travers  sur 
les  chiens,  lesquelles  prouvent  que  chez 
ces  animaux  la  division  de  l’intestin 
grêie  jusqu’au  mésentère  ' est  toujours 
fatale;  que  généralement,  dans  les  bles- 
sures du  canal  intestinal  , la  rétraction 
qui  suit  immédiatement  la  lésion  est  un 
obstacle  majeur  à la  réparation;  et  que 
les  blessures  longitudinales  des  intestins 
sont  plus  faciles  à guérir  que  celles 
transversales.  La  tendance  qu’ont  les 
deux  portions  d'un  intestin  divisé  à s’é- 
carter l’une  de  l’autre  prouverait  que  la 
production  d’un  canal  accidentel  lorraé 
par  les  intestins  qui  l’environnent  et 
leurs  dépendances  est  le  seul  mode  de 
réparation  spontanée  dans  les  blessures 
de  l'intestin. 

Dans  les  pages  précédentes  j'ai  émis 
plusieurs  arguments  qui  mettaient  en 
doute  l’opportunité  de  la  suture  appli- 
quée à un  intestin  blessé  , sorti  hors  de 
la  cavité  du  ventre;  mais  lorsque  l'intes- 
tin blessé  est  renfermé  dans  celte  cavité, 
le  chirurgien  le  plus  téméraire  , le  par- 
tisan le  plus  déclaré  des  sutures,  ne 
pourrait  jamais  penser  à ouvrir  l’abdo- 
men du  malade  dans  le  but  de  tenter 
une  expérience  si  cruelle  et  si  fatale. 
En  effet , ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit , il  est 
rare  que  nous  sachions  d'abord  que  l’in- 
testin est  blessé,  car  l’épanchement,  ainsi 
qu’on  va  le  lire,  n’est  pas  la  conséquence 
la  plus  ordinaire  d’une  blessure  de  l’in- 
testin : lorsque  ce  cas  se  présente  , la 
matière  épanchée  ne  s’écoule  pas  tou- 
jours hors  de  la  blessure  extérieure  et 
n’indique  pas  alors  quelle  est  la  nature 
de  l'accident;  et  si  un  épanchement  se 
manifestait  à une  époque  plus  avancée 
de  la  maladie,  il  serait  alors  impossible 
d’arriver  à la  blessure  de  l’intestin  à 
cause  des  adhérences  qui  se  forment  en 
général  avec  une  rapidité  extraordinaire. 
Alors  même  que  l’on  reconnaîtrait  l’exis- 
tence d’une  lésion  de  l’intestin  immédia- 
tement après  la  réception  de  la  blessure, 
et  que  les  documents  déjà  connus  ne 
viendraient  pas  former  objection  contre 
l’emploi  de  la  suture,  on  ne  pourrait  la 
pratiquer  sans  agrandir  la  plaie  exté- 
rieure , rechercher  l’intestin  blessé  et 
attirer  celui-ci  au  dehors  de  la  cavité 
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abdominale.  Par  suite  de  celte  manœu- 
vre , une  blessure  qui  d’abord  11’était 
pas  essentiellement  fatale  pourrait  de- 
venir tellement  grave,  qu'il  ne  restât 
plus  aucune  chance  de  guérison.  Lors- 
qu’un épanchement  survenu  un  jour  ou 
deux  après  la  blessure  fait  reconnaître 
que  l’intestin  est  lésé  , il  n’y  a aucun 
doute  à concevoir  relativement  au  rejet 
de  la  suture;  car  pendant  ce  temps  bipar- 
tie est  complètement  fixée  dans  la  situa- 
tion qu  elle  occupe  par  l’inflammation 
adhésive  dont  le  travail  salutaire  cir- 
conscrit l’épanchement  et  forme  une 
séparation  réelle  entre  le  fluide  extravasé 
Ct  la  cavité  générale  du  péritoine. 

Quand  la  blessure  du  canal  intestinal 
est  située  dans  l’abdomen , près  de  la 
plaie  extérieure  et  derrière  elle , la  su- 
ture est  encore  inutile  ; car,  si  l’on  a 
soin  d’empêcher  que  cette  ouverture  ne 
se  terme  trop  tôt,  les  matières  contenues 
dans  l’intestin  s'écouleront  à l’extérieur 
et  l’on  n’aura  pas  à craindre  leur  épanche- 
ment dans  le  péritoine.  Il  n’est  nulle- 
ment probable  non  plus  que  l’intestin 
blessé  vienne  à s’éloigner  de  la  plaie 
extérieure  si  l’on  maintient  le  malade 
dans  le  repos  nécessaire  , pendant  quel- 
ques heures,  car  au  bout  de  ce  temps  la 
formation  des  adhérences  rendra  impos- 
sible tout  changement  dans  la  position 
de  l'intestin. 

Si , dans  une  blessure  pénétrante  de 
l’abdomen  causée  par  un  coup  de  feu  ou 
par  un  instrument  piquant,  l’intestin  ne 
sort  pas  au  dehors  du  ventre,  on  devra 
surtout  recourir  à la  saignée  par  la  lan- 
cette et  observer  l’abstinence  et  le  repos. 
Enfin,  comme  le  principal  danger  que 
l’on  doit  redouter  est  l’inflammation  du 
péritoine  et  des  intestins,  il  est  indis- 
pensable d’adopter  un  traitement  anti- 
phlogistique rigoureux.  On  doit,  pour 
soulager  le  malade  des  souffrances  et  de 
la  tension  qu’il  éprouve  , employer  les 
sangsues  , les  fomentations  et  les  bains 
chauds;  et  si  l’on  administre  des  purga- 
tifs (ce  que  je  pense,  cependant,  nedevoir 
jamais  être  fait  avant  qu’il  se  soit  passé 
assez  de  temps  pour  que  des  adhérences 
aient  pu  se  former),  ils  devront  être  aussi 
doux  que  possible.  L’hu.le  de  ricin  est 
peut- être  de  purgatif  que  l’on  doit  adop- 
ter comme  offrant  le  plus  de  sécurité  (l). 


(1)  L’emploi  des  purgatifs  ne  me  paraît 
jamais  admissible,  soit  que  l’on  ait  af- 
faire â une  plaie  pénétrante  avec  blessure 


Dans  les  cas  de  ce  genre  les  lavements 
sont  généralement  préférables  à tous  les 
autres  moyens  employés  pour  débarrasser 
les  voies  digestives.  On  a heureusement 
guéri,  au  moyen  du  simple  traitement 
antiphlogistique,  des  blessures  dans  les- 
quelles plusieurs  anses  intestinales 
avaient  été  lésées.  On  voit  dans  les  au- 
teurs un  grand  nombre  d’exemples  sem- 
blables. J’ai  déjà  cité,  d’après  Littré, 
un  cas  de  ce  genre.  Garengeot  et  La 
Motte  en  rapportent  d’autres  exemples 
et  le  docteur  Hennen  en  a vu  plusieurs: 
de  ce  nombre  fut  la  guérison  d’un  sol- 
dat qui  avait  reçu  une  baguette  de  fusil 
dans  l'abdomen  au  siège  de  Badajos  en 
1812  L’instrument  entra  dans  la  partie 
antérieure  du  ventre  et  s’enfonça  dans 
les  vertèbres,  d’où  on  ne  put  l'arracher 
qu’en  employant  une  certaine  force  (1). 

Les  individus  qui  ont  été  guéris  de 
blessures  des  intestins  doivent  ensuite 
être  extrêmement  modérés  dans  leur  ré- 
gime, et  surtout  éviter  de  prendre  aucun 
aliment  venteux,  excitant  ou  indigeste. 
Us  do  ivent  aussi  avoir  grand  soin  de 
maintenir  la  régularité  des  fonctions 
digestives. 

Dans  tous  les  cas  de  blessure  péné- 
trante du  ventre,  les  pansements  doivent 
être  légers,  simples  et  superficiels.  Lors- 
que des  matières  excrémentilielles  s’é- 
coulent par  l’ouverture  on  doit  observer 
la  plus  stricte  propreté.  Il  faut  aussi  se 


certaine  ou  douteuse  de  l’intestin  , soit 
que  , celui-ci  étant  blessé  et  se  présen- 
tant au  dehors,  on  y ail  fait  ou  non  une 
suture.  En  effet,  qu’a-t-on  à redouter 
surtout?  Une  péritonite  et  l’épanchement 
des  matières  intestinales  dans  le  ventre. 
L’excitation  que  produit  une  purgation 
dans  tout  le  tube  digestif  ne  sera-t-elle 
pas  une  cause  du  premier  de  ces  acci- 
dents? les  contractions,  les  mouvements 
oscillatoires  de  l’intestin,  le  passage  des 
liquides  sur  l’endroit  lésé  par  suite  de 
celle  même  purgation  ne  seront-ils  pas, 
ainsi  que  les  mouvements  nécessilés  par 
l’évacuation  des  selles,  des  causes  exci- 
tantes du  second?  Aussi  le  professeur 
S.  Cooper  défend-il  les  purgatifs  avant 
que  la  consolidation  des  adhérences  soit 
assurée  ; et  c’est  par  pure  concession  à 
des  habitudes  pour  ainsi  (lire  nationales 
qu’il  permet  plus  tard  l’emploi  de  l’huile 
de  ricin,  que, selon  moi,  ondoii  proscrire 
aussi.  (Note  du  trad.) 

(1)  Observations  sur  la  chirurgie  mili- 
taire, p.  436,  457. 
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rappeler  le  précepte  de  Scarpa,  qui  con- 
seille de  ne  laisser  la  plaie  extérieure  se 
fermer  qu’à  mesure  que  les  ïèces  repren- 
nent leur  cours  naturel  d’une  manière 
facile  et  régulière. 

Quelquefois  la  matière  intestinale  con- 
tinue à s’écouler  par  la  plaie  pendant 
un  temps  considérable  et  même  pendant 
tout  le  reste  de  la  vie  du  malade,  soit 
par  une  fistule,  soit  par  un  anus  artifi- 
ciel. En  général,  cependant,  cette  infir- 
mité disparaît  graduellement.  Dans  pres- 
que tous  les  ouvrages  où  l’on  rapporte 
des  cas  de  cette  nature,  nous  trouvons 
des  exemples  qui  prouvent  clairement, 
non-seulement  que  de  simples  blessures 
par  instrument  piquant  dans  les  intestins 
finissent  par  se  guérir  sans  laisser  une 
infirmité  permanente  de  ce  genre;  mais 
qu’après  même  que  des  portions  consi- 
dérables des  intestins  ont  été  détruites 
par  la  gangrène,  la  continuité  du  tube 
digestif  peut  se  rétablir  complètement. 
Daprès  les  faits  cités  dans  ce  chapitre  il 
semblerait  aussi  que  la  division  complète 
de  l’intestin  n’est  ni  invariablement 
fatale  ni  nécessairement  suivie  de  la 
formation  d’un  anus  artificiel  irrémé- 
diable. 

Les  balles  reçues  dans  l’abdomen  sont 
quelquefois  évacuées  par  les  selles. 

EXTRAVASATION  OU  EPANCI1EMENT  DANS 

l’abdomen. 

Les  blessures  pénétrantes  du  ventre 
sont  quelquefois  suivies  d’un  épanche- 
ment dans  la  cavité  du  péritoine.  La 
matière  épanchée  peut  consister  en  de 
la  substance  alimentaire  non  digérée, 
du  chyle,  du  suc  pancréatique,  des  fèces, 
delà  bile,  de  l’urine,  du  sang,  etc.,  sui- 
vant la  nature  des  parties  blessées.  Cette 
sorte  d accident  est  heureusement  beau- 
coup moins  fréquente  que  ne  pourrait 
le  craindre  un  chirurgien  inexpérimenté 
ou  que  ne  le  fait  supposer  la  répétition 
si  fréquente  de  cette  dénomination  : 
cavité  de  l’abdomen.  Exactement  par- 
lant, il  n’existe  aucun  espace  vide  dans 
le  corps  humain  ; et  toutes  les  parties 
contenues  dans  l’abdomen  sont  en  con- 
tact parfait  l’une  avec  l’autre  et  avec  la 
surface  intérieure  du  péritoine.  Il  en 
I résulte  qu  à l’exception  de  circonstances 
particulières,  lors  même  que  les  intestins 
seraient  blessés,  on  parvient  en  général 
a prévenir  complètement  l’épanchement; 
et  lorsque  cet  accident  a lieu,  la  matière 
épanchée  peut  ne  former  qu'une  seule 


masse  et  se  trouver  circonscrite  par  l’in- 
flammation adhésive. 

Si,  immédiatement  après  une  blessure 
du  ventre  et  des  parties  qu’il  renferme  , 
l’état  compacte  de  l’abdomen  et  de  ce 
qu’il  contient  prévient  d’abord  l’épan- 
chement, c’est  le  travail  salutaire  de  i’in- 
flammation  adhésive  qui  rend  ensuite 
cet  accident  tout  à fait  impossible,  ou 
du  moins  il  limite  ou  circonscrit  l’épan- 
chement s’il  a déjà  eu  lieu.  En  effet, 
toutes  les  surfaces  qui  se  trouvent  en 
contact  l’une  avec  l’autre  et  qui  envi- 
ronnent le  trajet  de  la  blessure  s’unissent 
généralement  ensemble  d’une  manière 
si  intime  par  suite  de  l’inflammation 
adhésive  que  la  plaie  forme  une  sorte  de 
canal  dépourvu  de  toute  communication 
avec  la  cavité  du  péritoine;  ces  adhé- 
rences se  forment  avec  une  très-grande 
rapidité. 

D’après  les  documents  recueillis  par 
M.  Travers,  les  circonstances  suivantes 
sont  les  seules  dans  lesquelles  peut  sur- 
venir un  épanchement  des  matières  in- 
testinales. Lorsque  l’intestin  est  plein  et 
que  la  blessure  est  étendue,  la  pression 
produite  par  les  parties  qui  l’environ- 
nent est  vaincue  par  l’action  naturelle 
de  l’intestin  qui  tend  à expulser  les  ma- 
tières qu'il  contient.  Mais  si  cet  intestin 
ne  se  trouve  pas  dans  l’une  de  ces  con- 
ditions, l’épanchement  n’aura  pas  lieu. 
Si,  cependant,  de  l’air  s’est  échappé  de 
l’intestin  , ou  si  du  sang  a été  extravasé 
en  certaine  quantité  dans  l'abdomen,  au 
moment  de  la  réception  de  la  blessure , 
la  résistance  opposée  à l’épanchement 
sera  moins  effective  (bien  que  la  pres- 
sion exercée  par  les  parois  de  l’abdomen 
soit  la  même);  parce  que  ces  fluides 
céderont  plus  facilement  que  les  par- 
ties solides  qui  se  trouvent  naturelle- 
ment en  con  tact  les  unes  avec  les  autres. 
Les  épanchements  surviennent  plus  géné- 
ralement à la  suite  de  ruptures  des  intes- 
tins produites  par  des  coups  ou  des  chutes 
sur  le  ventre  qu’à  la  suite  de  blessures 
pénétrantes  ordinaires  (i). 

Lorsque  1 on  reconnaît  l’existence 
d un  opanchement,  on  doit  laisser  une 
partie  de  la  blessure  ouverte  et  pla- 
cer le  malade  de  manière  que  la  plaie 
se  liouve  dans  une  situation  aussi  dé- 
clive que  possible,  afin  que  le  liquido 


(1)  Voyez  l'ouvrage  intitulé  An  inquirv 
into  tlie  process  of  nature  in  repairinfi  in- 
juries of  tlie  intestines,  etc.,  p,  25-56. 
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épanché  puisse  s’échapper  facilement. 
Si  l'on  ne  s’aperçoit  de  l’épanchement 
qu’après  le  pansement  de  la  blessure  on 
devra  enlever  les  pièces  d’appareil  qui 
en  ferment  une  partie  , et  placer  le  ma- 
lade dans  une  situation  convenable  avec 
un  bandage  de  corps.  Lorsque  l’on 
soupçonne  qu’il  se  fait  une  hémorrhagie 
interne  et  que  l’état  du  pouls  permet  la 
saignée  par  la  lancette,  il  est  bon  de  re- 
courir à ce  moyen. 

Quand  il  y a des  symptômes  d’irrita- 
tion , de  l’inflammation  locale , de  la 
douleur  et  quand  on  remarque  une  tu- 
meur offrant  de  la  fluctuation  et  indi- 
quant le  siège  de  l’épanchement,  on  doit 
donner  issue  aux  liquides  épanchés  au 
moyen  d’une  ponction  (lj.  Dans  les  Mé- 
moires de  l’Académie  de  chirurgie  ou 
peut  voir  des  observations  consignées 
par  Petit  et  Le  Vacher  qui  constatent 
les  avantages  de  ce  traitement. 

Quand  il  n’existe  pas  de  symptômes 
indiquant  le  siège  exact  de  l'épanche- 
ment,, on  doit  dans  le  traitement  se 
borner  à prévenir  ou  à diminuer  l’in- 
flammation. On  doit  recourir  à la  sai- 
gnée par  la  lancette  ou  s’en  abstenir 
suivant  l’état  du  pouls  ; il  faut  fomenter 
le  ventre  deux  ou  trois  fois  par  jour  , et 
ne  permettre  que  les  aliments  liquides 
et  quelquefois  uniquement  de  l’eau 
d’orge.  Dans  quelques  cas  on  applique 
un  bandage  autour  du  corps  comme  étant 
un  moyen  de  mettre  toutes  les  parties 
de  l’abdomen  dans  un  état  de  compacité 
qui  diminue  puissamment  les  consé- 
quences fâcheuses  d’un  épanchement. 

Des  balles  peuvent  traverser  la  vessie 
et  s’y  loger;  accident  qui  réclame  une 
opération  chirurgicale  analogue  à l’opé- 
ration de  la  taille,  et  qui  devra  être 
laite  dès  que  le  danger  des  premiers 
accidenls  aura  été  conjuré  (2).  Les  bles- 
sures de  la  vessie  présentent  un  danger 
bien  plus  considérable  si  cet  organe  se 
trouve  rempli  d’urine  au  moment  de 
l’accident,  et  si  le  point  blessé  est  un  de 
ceux  sur  lesquels  se  réfléchit  le  péritoine. 
Dans  tous  les  cas  cependant,  le  danger 
principal  dépend  de  ce  que  l’urine  peut 
s’épancher  et  exciter  l’inflammation  et 
la  gangrène  du  péritoine,  des  intestins, 
du  tissu  cellulaire,  en  un  mot  de  toutes 


(1)  Ricliter’s  Anfansgr.  der  Wundarz- 
neykunst,  band  v,  p.  58. 

(2)  Yoy.  Larrey,  Mém.  de  chir.  mil., 
t.  iy,  et  Hennen,  Chir.  mil. 


les  parties  qui  se  trouvent  en  contact 
avec  elle.  Les  indications  manifestes 
sont  de  donner  une  issue  facile  et  dans 
un  point  déclive  à l’urine  qui  se  trouve 
déjà  répandue  hors  de  la  vessie , d'em- 
pêcher les  progrès  de  cet  épanchement 
par  I usage  d’une  sonde  de  gotntne  élas- 
tique placée  à demeure,  de  diminuer 
1 inflamma lion  par  de  copieuses  saignées 
et  une  diète  sévère,  et  d’éviter0 tout 
pansement  qui  pourrait  être  de  nature 
a irriter  ou  obstruer  la  blessure  elle- 
même  (l).  Les  meilleures  applications 
sont  des  compresses  simples  et  légères, 
ou  de  la  charpie  molle  imbibée  d’eau 
tiède.  La  propreté  la  plus  minutieuse 
devra  être  entretenue.  On  connaît  au- 
jourd’hui un  grand  nombre  de  cas  dans 
lesquels  des  blessures  considérables  de 


(t)  J’ai  quelques  observations  à faire 
quant  au  placement  de  la  sonde  et  à l’ex- 
traction de  la  balle.  On  dit  ici  de  ne  faire 
l’opération  destinée  à retirer  la  balle  de 
la  vessie  que  quand  les  premiers  dangers 
résultant  de  la  blessure  seront  passés.  Ce 
précepte  s’applique  à tous  les  cas  dans 
lesquels'  la  balle  est  entrée  par  le  côté; 
il  paraît  même  prudent  de  guérir  cette 
plaie  avant  de  faire  l’opération  destinée 
à extraire  ia  balle,  car  en  agissant  autre- 
ment on  aurait  à la  fois  deux  plaies, 
l’une  à la  partie  antérieure,  l’autre  sur 
le  côté.  Mais  lorsque  la  balle  est  entrée 
dans  ia  vessie  par  la  région  antérieure  en 
passant  sur  les  pubis,  il  faut  simplement 
agrandir  la  plaie  et  agir  comme  s’il  était 
question  d’extraire  un  petit  calcul  par  la 
méthode  sus-pubienne.  De  cette  façon  on 
se  débarrasse  tout  desuite  ducorps  étran- 
ger, et  on  n’a  plus  à soumettre  le  malade 
à une  opération  grave  quand  les  dangers 
résultant  de  la  blessure  elle-même  sont 
pour  ainsi  dire  passés.  Dans  l’un  ou  l’autre 
cas,  le  diagnostic  ne  saurait  guère  offrir 
d’obscurité;  puisque  le  malade  rend  du 
sang  dans  ses  urines  quand  la  vessie  est 
blessée.  Relativement  au  placement  de  la 
sonde  de  gomme  élastique  qu’on  doit 
laisser  à demeure  dans  tous  les  cas  de 
blessure  de  la  vessie,  il  faut  bien  savoir 
qu’elle  ne  devra  point  être  entrée  trop 
profondément;  mais  que  le  bout  de  cet 
instrument  devra  seul  être  dans  la  cavité 
de  l’organe,  de  manière  que  la  moin-- 
dre  quantité  d’urine  qui  se  trouvera  dans 
sou  fond  s'engage  dans  les  yeux  de  la 
sonde:  ce  qui  ne  pourrait  avoir  lieu  si  la 
sonde  était  profondément  enfoncée  dans; 
la  vessie.  On  sc  souviendra  aussi  que  lai 
sonde  devra  être  tenue  presque  constam-- 
ment  ouverte.  (Noie  du  trad.)- 


DE  PÂTIIOLOGrE 

la  vessie  ont  été  suivies  d’une  guérison 
complète,  en  employant  ce  traitement  (l). 

PSOITE  OU  ABCÈS  LOMBAIRE. 

On  appelle  ainsi  une  collection  de 
matière  purulente  formée  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  région  lombaire  derrière 
le  péritoine,  et  le  plus  souvent  descen- 
dant le  long  du  muscle  psoas,  jusqu  à ce 
qu’elle  produise  une  tumeur  au-dessous 
ou  au-dessus  du  ligament  de  Poupart, 
■ou  qu'elle  glisse  sous  le  fascia  de  la 
•cuisse.  Dans  quelques  cas,  Je  pus  des- 
cend dans  le  bassin  , d’où  il  passe  par 
l’échancrure  sciatique,  et  vient  former 
une  tumeur  près  de  l’anus.  Quelquefois 
il  passe  en  arrière  sur  le  bord  externe 
des  muscles,  carré  des  lombes  et  sacro- 
lombaire,  de  manière  à produire  une 
tumeur  sur  un  côté  des  reins  ; dans 
quelques  cas  rares  il  suit  le  trajet  du 
cordon  spermatique,  et  forme  une  tu- 
meur qui  vient  saillir  à travers  l’anneau 
inguinal,  de  telle  sorte  qu’un  observateur 
peu  expérimenté  pourrait  facilement 
prendre  celle-ci  pour  une  hernie.  Cette 
maladie  ofl’re  un  des  meilleurs  exemples 
de  la  nature  des  vastes  abcès  chroni- 
ques , et  surtout  de  ceux  qu’on  regarde 
habituellement  comme  scrofuleux.  Elle 
commence  par  un  léger  sentiment  d’in- 
quiétude dans  les  reins  et  par  de  la 
faiblesse  dans  la  marche;  mais  le  ma- 
lade ne  peut  encore  ressentir  aucune 
souffrance,  bien  que  la  collection  puru- 
lente soit  déjà  assez  considérable  pour 
produire  une  tumeur  extérieure.  Néan- 
moins la  quantité  de  pus  devient  gra- 
duellement plus  notable,  elle  occasionne 
un  sentiment  de  tension  et  de  pesanteur 
dans  les  reins,  des  douleurs  lancinantes 
vers  l’extrémité  inférieure  , et  quelques 
désordres  hectiques  dans  l’économie.  A 
mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès  , 
l’extrémité  inférieure  du  même  côté 
s’affaiblit  de  plus  en  plus,  et  la  cuisse 
s’incline  en  avant.  Je  soignai,  à l’hôpital 
du  collège  de  l’Université , une  jeune 


(1)  On  voit  un  grand  nombre  de  faits 
de  ce  genre  dans  l’excellent  ouvrage  de 
Larrey,  et  particulièrement 'dans  le  qua- 
trième volume.  — Flajani  rapporte  un 
autre  cas  dans  lequel  on  se  borna  à l’em- 
ploi des  moyens  antiphlogistiques.  Coll, 
d’osservazioni , t.  m,  p.  59.  — Thomson 
a vu  quatorze  exemples  de  blessures  de 
la  vessie  suivies  de  guérison.  Voyez  Ob- 
servations dans  les  hôpitaux  militaires 
•en  Belgique,  p.  10S,  etc. 

S.  Coojter. 
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fille  affectée  d’un  double  abcès  lom- 
baire, et  dont  les  deux  cuisses'  étaient 
rétractées  et  touchaient  ;>  1 abdomen. 

L’abcès  lombaire  peut  être  ou  non 
compliqué  de  la  carie  des  vertèbres  ; et 
la  maladie  des  os  peut  ou  être  la  cause 
de  la  collection  purulente  , ou  l'accom- 
pagner accidentellement.  Je  dois  dire 
en  même  temps,  que  l’expérience  ac- 
quise par  mon  ami  sir  Benjamin  Rrodie- 
sur  ce  sujet,  l’a  conduit  à penser  que 
l’abcès  lombaire  est  rarement  une  ma- 
ladie primitive,  mais  provient  en  géné- 
ral de  la  carie  des  vertèbres.  Quand 
une  psoïte  se  joint  à une  affection  des 
vertèbres  lombaires  il  n’y  a pas  de  para- 
lysie, et  sir  Benjamin  Brodie  attribue 
cette  particularité  à la  plus  grande  di- 
mension des  corps  des  vertèbres  lom- 
baires comparés  à ceux  des  vertèbres 
cervicales  ou  dorsales  , qui  tait  que  les 
premiers  ne  sont  pas  détruits  par  la 
carie  qui  suffirait  pour  détruire  les  der- 
niers. Dans  la  partie  inférieure  de  l’é- 
pine la  maladie  atteint  rarement  la 
thcca  vcrlebralis  (enveloppes  de  la 
moelie  vertébrale).  Il  est  dans  la  nature 
des  abcès  lombaires  et  d’autres  abcès 
chroniques  de  commencer  très-lente- 
ment et  très-insidieusement  et  de  s’ac- 
croître de  la  même  manière,  de  sorte 
qn’après  n'avoir  contenu  que  peu  d’on- 
ces de  pus  ils  en  renferment  à la  lin 
plus  d’une  livre.  La  matière  qu’on 
trouve  dans  un  abcès  lombaire  présente 
souvent  des  grumeaux  formés  par  une 
substance  coagulée  et  semblables  à ceux 
qu’on  voit  dans  d’autres  abcès  scro- 
fuleux ; toute  la  cavité  qui  contient 
le  pus  est  tapissée  par  une  mem- 
brane appelée  le  kyste  de  V abcès  , qui 
a un  peu  l’aspect  d'une  membrane  mu- 
queuse, et  qui , lorsque  la  maladie  est 
établie,  devient  l’organe  à l’aide  duquel 
s’effectuent  incessamment  la  sécrétion 
et  l’absorption  de  la  matière  purulente. 
On  concevra  aisément  quelle  doit  être 
l’étendue  de  la  surface  d’un  kvsle  de  ce 
genre  , si  on  se  rappelle  qu’un  abcès 
lombaire  contient  quelquefois  quatre  li- 
tres de  pus.  Jusqu’à  ce  que  la.  quantité 
de  matière  purulente  soit  assez  considé- 
rable pour  produire  une  tumeur  exté- 
rieure accompagnée  de  fluctuation  , on 
peut  rarement  reconnaître  d’une  manière 
positive  l’existence  de  la  maladie  que  l’on 
prend  souvent  pour  un  rhumatisme. 

J ai  vu  plusieurs  abcès  lombaires  dans 
lesquels  la  tumeur  se  trouvant  située  au 
pli  de  l’aine,  ressemblait  plus  ou  moins 
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à celle  que  produit  une  liernie  et  pré- 
sentait un  mouvement  d'impulsion  quand 
le  malade  toussait.  Je  fus  consulté  pour 
un  cas  de  ce  genre;  il  existait  une  tumeur 
petite,  unie  au  toucher  et  proéminente, 
qui  présentait  un  mouvement  d’impul- 
sion ; elle  était  placée  près  de  l’aine,  mais 
un  peu  plus  dans  la  direction  de  l’os  ilia- 
que , que  ne  l est  une  hernie  ; il  y avait 
en  outre  une  autre  tumeur  plus  considé- 
rable qui  était  évidemment  un  abcès  situé 
derrière  l’os  innominé.  Je  conseillai  d’ou- 
vrir la  tumeur  existant  en  arrière,  car 
par  ce  moyen,  en  cas  qu’elle  se  trouvât 
communiquer  avec  celle  de  la  cuis  e , 
cette  dernière  disparaîtrait,  et  quoi  qu’il 
en  fût,  elle  indiquerait  la  naluredu  cas. 
Un  autre  chirurgien,  homme  de  grande 
expérience,  conseilla  d’introduire  une 
aiguille  dans  la  tumeur  de  la  cuisse,  afin 
de  reconnaître  la  nature  des  matières 
qu’elle  contenait. 

On  a essayé  de  dissoudre  les  abcès 
lombaires  , en  excitant  1 action  des  ab- 
sorbants par  les  émétiques  , les  vésica- 
toires appliqués  à la  surface  de  la  tu- 
meur, et  l’emploi  des  purgatifs.  On 
n’a  obtenu  que  peu  de  succès  à l’aide 
de  ces  moyens.  Comme  il  est  dans  la 
nature  des  abcès  lombaires  et  de  tous 
les  abcès  chroniques  de  devenir  de  plus 
en  plus  volumineux  et  d’atteindre  quel- 
quefois une  dimension  considérable  , 
avant  de  s’ouvrir  d'eux-mêmes,  je  pense 
qu’en  règle  générale,  il  est  bon  d’y  faire 
une  ouverture,  dès  que  la  fluctuation  de- 
vient manifeste.  Cependant  on  voit  sou- 
vent l’ouverture  d’un  abcès  lombaire 
considérable  être  suivie  d’une  attaque 
violente  et  même  fatale  d e fièvre  irrita - 
tire;  il  faut  donc  prendre  de  certaines 
précautions  si  la  tumeur  est  volumineuse. 
En  effet  quand  on  ponctionne  l’abcès  il 
laisse  écouler  la  matière  qu’il  contient 
et  l’ouverture  qui  le  fait  communiquer 
avec  l’air  extérieur  ne  se  ferme  pas  ; le 
kyste  s’enflamme  souvent  dans  toute 
son  étendue  et  le  malade  éprouve  cette 
violente  perturbation  de  l’économie 
qu’excite  toute  irritation  récente  agissant 
sur  une  constitution  en  proie  à l’état 
hectique,  perturbation  que  l’on  connaît 
sous  le  nom  de  fièvre  irritative. 

La  connaissance  de  cet  e circonstance 
a fait  craindre  aux  chirurgiens  de  suivre 
cette  méthode  lorsque  le  kyste  était 
d’une  dimension  considérable.  De  la  vint 
l’emploi  du  procédé  qui  consiste  à in- 
troduire un  séton  au  travers  de  la  tu- 
meur et  à laisser  écouler  la  matière  pu- 


rulente par  degrés  ; puis  on  fit  usage 
de  la  méthode  de  M.  Abrrnelhy  qui 
réussit  mieux  et  qui  consiste  à faire 
évacuer  le  pus  au  moyen  d’une  ponction 
quel  on  ferme  ensuite  avec  du  diachylon 
et  que  I on  fait  cicatriser  par  première 
intention.  On  doit  tirer  la  p,  au  d’un 
coté  , introduire  la  lancette  et  lorsque  la 
matière  a été  évacuée  on  doit  laisser  re- 
prendre a la  peau  sa  situation  naturelle. 
Ainsi  l’ouverture  faite  à la  peau  et  celle 
faite  au  fascia  et  au  kyfste  ne  correspon- 
dent plus  et  l’on  a beaucoup  de  « -fiances 
pour  que  l’air  ne  puisse  pénétrer  dans  le 
foyer.  Le  kyste,  pendant  quelque  temps, 
n’est  plus  soumis  à la  distension,  il  peut 
revenir  sur  lui-même,  et  dès  qu’une  cer- 
taine quantité  de  matière  purulente  s’ac- 
cumule de  nouveau  , ou  répète  la  même 
manœuvre. 

On  doit  joindre  à ce  traitement  l’ad- 
ministration des  toniques  et  des  altérants 
et  particulièrement  l'emploi  du  quin- 
quina, des  préparations  ferrugineuses, 
de  l’iodure  ne  potassium  et  des  substan- 
ces qui  combattent  avec  le  plus  d’avan- 
tage l’état  hectique  chez  les  individus 
scroluleux.  Après  que  l’abcès  a diminué 
considérablement  on  parvient  quelque- 
fois à le  faire  dissoudre  complètement 
en  appliquant  des  vésicatoires  sur  la 
peau  ou  en  frictionnant  largement  celle- 
ci  avec  l’onguent  d’iodure  composé.  Si 
les  vertèbres  sont  malades  on  devra  em- 
ployer la  révulsion  et  surtout  maintenir 
un  cautère  ou  un  vésicatoire  en  suppu- 
ration. Sir  Benjamin  Brodie  établit  en 
fait  : qu’un  abcès  lombaire  evt  presque 
constamment  accompagné  de  la  carie  des 
vertèbres,  ce  qui  doit  avoir  une  in- 
fluence très-défavorable  sur  le  pionostic; 
car  il  est  bien  plus  difficile  de  guérir 
un  abcès  joint  à une  maladie  de  l’épine 
qu’un  abcès  exempt  d’une  complication 
si  grave.  Le  double  abcès  lombaire  que 
j’ai  vu.  au  collège  de  l’Université,  a 
été  ouvert  et  la  jeune  fille  s’est  réta- 
blie (1  ). 


(1)  Les  abcès  dont  il  est  question  dans 
ce  chapitre  sont  de  la  nature  de  ceux  que 
Dupuytren  a .appelés  symptomatiques,  ou 
abcès  par  congestion;  ce  nom  convient 
aussi  à ceux  dont  il  s’agit  dans  le  cha- 
pitre suivant,  ils  proviennent  d’une  ma- 
ladie qui  a son  siège  primitif  dans  un 
lieu  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  oii 
l’abcès  vient  se  manifester.  L’ouverture 
de  l’abcès  expose  le  malade  à un  très- 
grand  danger;  mais  comme  cette  ouver- 
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Peut  être  ne  m’approuvera-t-on  pas 
d’avoir  appelé  cette  affection  , carie  des 
vertèbres,  parce  qu’on  prétend  qu'une 
variété  de  celte  maladie  commence  sans 
altération  du  tissu  même  d’aucun  de  ces 
os,  mais  par  l’ulcération  de  la  substance  in- 
tervertébrale. Cependant,  comme  la  ma- 
ladie, dans  quelque  tissu  qu’elle  débute, 
mène  généralement  à la  carie,  je  pense 
que  celle  dénomination  est  assez  ration- 
nelle. En  ajoutant  l’épithète  scrofuleuse 
nous  distinguons  aussi  celle  carie  des 
autres  espèces  de  carie  aussi  bien  que 
de  la  nécrose  et  de  la  simple  absorption 
des  parties  qui  constituent  la  colonne 
vertébrale,  absorption  qui  peut  être 
l’effet  de  la  pression  déterminée  par  un 
anévrisme  ou  d’autres  tumeurs;  ces 
maladies  ne  produisant  pas  habituelle- 
ment la  paralysie  des  extrémités  inté- 
rieures (i). 


ture  serait  probablement  plus  large  et 
permettrait  aussi  plus  facilement  l’intro- 
duction de  l’air  si  on  la  laissait  se  faire 
d’elle-même,  il  vaut  mieux  la  pratiquer 
avec  toutes  les  précautions  convenables, 
et  seulement  à l’instant  où  la  disten- 
sion et  d’amincissement  de  la  peau  nous 
annoncent  que  l’ouverture  spontanée  est 
imminente.  Non-seulement  il  faut  pour 
cela  se  servir  d’un  bistouri  étroit  que  l’on 
plonge  perpendiculairement  après  avoir 
attiré  la  peau  de  manière  à déranger  le 
parallélisme  entre  l’ouverture  de  la  peau 
et  celle  du  kyste,  lorsque  la  peau  sera 
ensuite  abandonnée  à elle-même,  et  bou- 


cher promptement  l’ouverture  dès  que  le 
flot  de  liquide  diminue  notablement  ; mais 
pour  effectuer  plus  sûrement  cette  obtu- 
ration on  doit,  à l’exemple  de  Dupuytren, 
employer  deux  disques  concentriques  de 
diachylon  ; le  premier  étant  appliqué  sur 
l’ouverture,  on  le  couvre  ensuite  du  se- 
cond , qui  dépasse  d’un  pouce  toute  la 
circonférence  du  premier.  Ou  répète  l’ou- 
verture de  l’abcès  autant  de  fois  que  la 
collection  se  reforme,  en  ayant  toujours 
grand  soin  de  la  fermer  dès  que  le  flot 
de  liquide  diminue  notablement.  Tant 
que  le  malade  conserve  de  l’embonpoint 
et  de  l’appétit,  on  a des  chances  de  le 
sauver.  J’ai  rencontré  quelques  cas  heu- 
reux; cependant  dans  l’un  d’eux  la  ma- 
ladie se  reproduisit  quelques  années  plus 
,ar(E  (Note  du  trad.) 

(1)  Si  les  raisons  données  ici  ne  sem- 
blaient pas  suffisantes  pour  maintenir  à 
cette  maladie  le  nom  de  carie  des  vertè- 
bres, on  pourrait  lui  donner  celui  de  mal 


De  quelque  manière  que  la  maladie 
commence,  sï  on  n’en  arrête  pas  les  pro- 
grès, elle  amène  la  destruction  des  corps 
des  vertèbres  et  de  la  substance  interver- 
tébrale lai-sant,  connue  l’a  très  bien  fait 
remarquer  sir  Benjamin  Brodie,  les 
parties  postérieures  des  vertèbres  in- 
tactes, ce  qui  amène  comme  conséquence 
nécessaire  une  incurvation  de  l’épine  en 
avant,  et  en  arrière  la  saillie  ou  projec- 
tion des  apophyses  épineuses.  Le  même 
pathologiste  fait  aussi  observer  que  la 
maladie  se  complique  fréquemment  et 
de  bonne  heure  de  l’inflammation  chro- 
nique des  membranes  de  la  moelle  épi- 
nière et  même  de  l’inflammation  de  ce 
dernier  organe  lui-même  qui  devient 
inhabile  à remplir  ses  fonctions  impor- 
tantes par  suite  de  l’incurvation  de  la 
colonne  vertébrale  et,  comme  j’ai  des 
raisons  de  le  penser,  plus  souvent  encore 
par  suite  de  la  maladie  qui  envahit  tout 
ce  qui  enloure  l’épine,  tout  à fait  indé- 
pend  minent  de  l’effet  mécanique  de 
l’incurvation  elle-même.  Cette  observa- 
tion est  fondée  sur  ce  que  dans  bien  des 
cas  une  courbure  très  considérable  de  la 
colonne  épinière  par  suite  de  la  destruc- 
tion des  corps  des  vertèbres,  n’est  pas 
accompagnée  de  paralysie.  Au  Muséum 
du  college  de  1 Université  se  trouve  une 
préparation  qui  fait  connaître  la  première 
altération  qui  soit  perceptible  dans  la 
forme  la  plus  ordinaire  de  la  maladie, 
c’est-à-dire,  celle  qui  commence  dans 
les  os.  Dans  le  tissu  spongieux  des  ver- 
tèbres cervicales  on  voit  de  pelites  cel- 
lules qui  sont  produites  par  la  dispa- 
rition d’une  poriion  du  tissu  naturel! 

Dans  la  carie  de  l’épine  et  surtout  si  la 
maladie,  de  nature  scrofuleuse,  com- 
mence dans  les  os,  la  suppuration  sur- 
vient souvent  à une  époque  très-peu 
avancée , tandis  que  dans  d’autres  cas 
elle  n’apparaît  que  quand  l’affection  est 
déjà  ancienne. 

J’ai  déjà  décrit  dans  la  première  section 
de  ce  traité,  les  altérations  que  produit  le 
rachitisme  dans  la  forme  de  la  colonne 
vertébrale  ; dans  les  cas  de  ce  genre  la 
courbure  est  latérale  et  l’épine  se  trouve 
contournée  non  pas  par  suite  d’une  carie 
quelconque  des  vertèbres,  mais  uni- 
quement parce  que  celles  ci  sont  impar- 
faitement développées  et  hors  d’élat  de 


vertébral  ou  de  maladie  de  Poil,  qu’em 
ploient  souvent  |es  pathologistes  français 
pour  la  désigner.  (Note  du  trad  ) 
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résister  à l’influence  prédominante  des 
muscles,  et  au  poids  des  parties  que  la 
colonne  doit  supporter.  Quelque  pronon- 
cée que  puisse  être  cette  courbure  et 
cette  difformité  rachitique,  il  n'eu  ré- 
sulte pas  de  paralysie.  J’ai  fait  aussi 
quelques  remarques  sur  cette  sorte 
• d’absorption  des  os  qui  provient  de  la 
pression  exercée  sur  ceux-ci  par  un  ané- 
vrisme et  par  d’autres  tumeurs  et  que 
caractérisent  des  particularités  qui  la 
tout  reconnaître  comme  étant  une  affec- 
tion complètement  différente  de  celle 
appelée  carie;  car  jamais  , quel  que  soit 
le  point  dans  lequel  elle  est  située,  celle 
première  maladie  n’occasionne  la  forma- 
tion d’abcès,  et  tous  les  pathologistes  ont 
remarqué  particulièrement  que  dans  l’é- 
pine le  rachitisme  ne  donne  pas  naissance 
à la  paralysie.  Ce  n’est  pas  cependant 
que  le  fait  soit  absolument  impossible, 
car  on  voit  au  Muséum  du  collège  de 
l’Unix ersilé  une  pièce  anatomique  pré- 
sentant un  anévrisme  de  l'aorte  qui  avait 
occasionné  uue  telle  absorption  des  par- 
ties latérales  de  la  colonne  vertébrale, 
que  la  moelle  épinière  était  dénudée, 
bien  que , même  dans  ce  cas,  je  pense 
que  les  membres  inférieurs  n’étaient  pas 
paralysés.  Un  conçoit  cependant  que 
le  désordre  aurait  pu  aller  jusqu'à  ce  que 
ses  effets  sur  la  moelle  vertébrale  eussent 
déterminé  la  paralysie,  et  je  suis  sûr  d’a- 
voir lu  la  description  d’un  ou  deux  cas 
dans  lesquels  la  pression  d’une  tumeur 
anévrismale,  située  dans  l’abdomen,  dé- 
termina la  paralysie.  Néanmoins  ce  ré- 
sultat est  rare. 

La  plupart  des  sujets  affectés  de  carie 
scrofuleuse  de  l’épine  sont  des  enfants, 
cependant  on  rencontre  un  assez  grand 
nombre  d’adultes  qui  en  sont  atteints , 
surtout  après  l’affaiblissement  qui  suc- 
cède aux  lièvres  ou  à un  long  traitement 
mercuriel.  Il  est  très  rare  que  celte  ma- 
ladie survienne  après  l’âge  de  quarante- 
cinq  ans. 

On  peut  demander  comment  nous  dis- 
tinguons les  cas  oit  la  maladie,  de  nature 
scrofuleuse,  commence  dans  les  corps 
des  vertèbres,  des  autres  cas  où  elle 
commence  dans  la  substance  interverté- 
brale? Le  seul  document  que  je  puisse 
offrir  pour  répondre  à cette  question  est 
la  remarque  faite  par  sir  Benjamin  Bro- 
die  , savoir  que  quand  la  maladie  a une 
origine  scrofuleuse  et  qu’elle  affecte  la 
trame  des  os,  il  soupçonne  que  la  suppu- 
ration survient  plus  tôt  que  quand  elle 
commence  dans  les  cartilages  interverté- 


braux, et  que  dans  ces  derniers  cas  la 
douleur  et  la  sensibilité  de  la  partie 
c.iriee  de  la  colonne  vertébrale  sont  plus 
considérables  que  dans  ceux  de  nature 
scrofuleuse. 

Pour  ce  qui  regarde  les  symptômes 
ffcnér.iux  de  la  carie  de  la  colonne  ver- 
te  braie  , je  dirai  qu  au  début  le-  malade 
éprouve  de  la  douleur  et  de  la  sensibilité 
dans  la  portion  de  l’épine  qui  est  le  siège 
de  la  maladie , et,  comme  je  l'ai  dit, 
peut-être  ces  symptômes  se  manifeste- 
ront-ils plus  fortement  dans  les  cas  ou 
la  maladie  commence  dans  la  substance 
intervertébrale.  Si  le  malade  est  assez. âgé 
pour  décrire  ses  sensations,  il  explique- 
ra qu’il  éprouve  une  constrictinn  dans 
la  poitrine  , une  sensibilité  pénible  au 
creux  de  l’estomac,  un  état  de  torpeur 
du  canal  digestif  et  peut-être  encore  de 
la  perturbation  dans  les  fonctions  de  la 
vessie,  de  la  faiblesse,  de  la  douleur  et 
des  crampes  dans  les  muscles  des  extré- 
mités intérieures.  J’ai  à peine  besoin  de 
dire  que  de  semblables  symptômes  peu- 
vent venir  d’au  très  causes  et  même  qu’une 
partie  des  lumières  que  l’on  pourrait 
tirer  des  symptômes  en  question  et  qui 
appartiennent  au  début  de  l’affection 
manque  quelquefois,  parce  que  le  malade 
peut  être  un  enfant.  Conséquemment 
jusqu’à  ce  que  quelque  inégalité  ou 
quelque  projection  de  l'épine  elle-même 
devienne  perceptible,  et  que  la  perte  de 
l’usage  complet  des  muscles  de  l’extré- 
mité inférieure,  autrement  dit  la  para- 
lysie soit  plus  clairement  établie,  le  dia- 
gnostic est  généralement  obscur.  Les 
muscles  et  les  parties  affectées  de  para- 
lysie doivent  naturellement  être  ceux 
dont  les  nerfs  naissent  de  la  portion  de 
la  moelle  épinière  qui  est  située  au- 
dessous  du  siège  de  la  maladie.  Géné- 
ralement il  y a perte  simultanée  du 
mouvement  et  de  la  sensibilité,  mais 
quelquefois  un  membre  conservera  plus 
ou  moins  de  sensibilité  et  aura  cependant 
perdu  le  mouvement. 

Dans  les  divers  cas  les  symptômes 
diffèrent  considérablement.  Quelquefois 
il  y a de  grandes  douleurs  dans  la  partie 
affectée,  quelquefois  elle  est  complète- 
ment indolente.  Dans  bien  des  cas  ta 
paralysie  survient  de  bonne  heure  et 
souvent  avant  qu’il  se  fasse  aucune  in- 
curvation sensible  ; mais  dans  un  certain 
nombre  d’autres  nous  voyons  les  apo- 
physes épineuses  former  postérieurement 
un  angle  très-saillant , en  conséquence 
de  l’inclinaison  de  la  colonne  vertébrale 
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en  avant  et  de  la  destruction  des  corps 
des  vertèbres  malades  qui  ont  été  forte- 
ment attaquées  parla  carie.  La  difformité 
est  d’une  espèce  particulière,  et  telle 
que  rien  ne  peut  la  produire,  si  ce  n’est 
la  destruction  d’un  ou  de  plusieurs  des 
corps  des  vertèbres;  l’épine  étant  cour- 
bée en  avant  de  manière  à oflVir  une 
saillie  en  arrière.  Le  corps  d’une  vertèbre 
et  quelquefois  celui  de  plusieurs  peuvent 
être  absorbés  complètement,  et  per- 
mettre à ceux  situés  au-  dessous  et 
au-dessus  de  cel  endroit,  où  existe  la  so- 
lution de  continuité,  de  se  rejoindre  et 
de  s’unir  par  une  ankylosé.  Les  apo- 
physes épineuses  peuvent  aussi  se  souder 
et  tes  côtés  du  thorax  étant  pressés  en  bas 
et  en  arrière,  la  capacité  de  cette  cavité 
diminuera  de  manière  à rétrécir  nota- 
blement les  dimensions  de  la  région  hy- 
pocondriaque. Dans  celte  affection,  les 
os  sont  volumineux  et  très  - dévelop- 
pés , ce  qui  est  fort  différent  de  ce  que 
l’on  remarque  dans  le  rachitisme.  Lors- 
qu’il existe  des  incurvations  dues  à 
d’autres  causes,  il  n’y  a point  de  saillie 
anguleuses  des  apophyses  épineuses  , 
mais  la  courbure  forme  le  segment  d’un 
cercle,  affecte  généralement  une  grande 
étendue  de  la  colonne  vertébrale  et  dé- 
termine souvent  une  inclinaison  latérale 
ou  en  forme  de  spirale  avec  une  saillie 
très-remarquable  de  la  portion  située 
au-dessus  vers  le  côté  droit. 

Dans  la  plupart  des  cas  où  l’épine  est 
afiectée  d’une  maladie  scrofuleuse,  la 
paralysie  des  extrémités  inférieures,  et 
même  une  paralysie  plus  étendue,  sur- 
viendra tôt  ou  tard;  mais  dans  le  rachi- 
tisme où  la  déformation  de  l’épine  est 
plutôt  due  au  développement  impaifait 
des  os  qu  à leur  maladie,  la  paralysie  des 
jambes  n a point  lieu  quelque  grande 
que  soit  l’incurvation  latérale  ou  en 
spirale  de  l’épine.  Dans  la  quatrième 
livraison  de  son  Anatomie  pathologique, 
le  professeur  Cruveilhier  rapporte  les 
détails  d’un  cas  qui  prouve  combien  la 
maladie  scrofuleuse  des  vertèbres  peut 
iller  loin  quelquefois,  sans  occasionner 
la  paralysie,  bien  que  ce  dernier  état 
le  choses  soit  une  exception  à la  renie 
commune.  Dans  le  cas  rapporté  par 
VI.  Cruveilhier  il  n’y  avait  point  de  pa- 
aplégie,  bien  que  les  corps  de  cinq 
vertèbres  dorsales  fussent  entièrement 
, fruits  et  que  1 altération  dans  la  forme 
de  la  colonne  vertébrale  fut  telle  que  sa 
moitié  supérieure  formait  avec  l’infé- 
rieure un  angle  très-aigu  , qui  l’aurait 
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été  encore  plus  si  la  onzième  et  la  cin- 
quième vertèbre,  qui  se  trouvaient  alors 
en  contact,  ne  s’y  étaient  opposées.  Les 
trous  de  conjugaison  étaient  lous  con- 
servés, bien  que  plus  on  moins  déformés, 
rétrécis,  ou  déjetés  en  arrière.  Dansceux 
qui  avaient  le  plus  perdu  de  leur  dimen- 
sion , les  nerfs  intercostaux  correspon- 
dants avaient  dit  être  comprimés,  et 
conséquemment  l’action  des  muscles  in- 
tercostaux avait  dû  se  trouver  affaiblie, 
ce  qui  explique  en  partie  la  difficulté  de 
respirer  que  le  malade  avait  éprou- 
vée (t). 

On  voit  par  les  planches  de  l’ouvrage 
que  je  viens  de  citer,  quels  moyens  la 
nature  emploie  pour  maintenir  l’in- 
tégrité du  canal  vertébral  et  prévenir 
la  compression  de  la  moelle  épinière 
malgré  la  déviation  extraordinaire,  de  Ja 
colonne.  Quoique  cinq  des  corps  verté- 
braux eussent  été  détruits,  il  sc  forma 
une  ankvlose  et  la  moelle  ne  souffrit  ni 
pression,  ni  irritation  de  nature  à para- 
lyser les  extrémités  inférieures.  Tous  les 
pathologistes  qui  visitent  le  Muséum  du 
collège  de  l'Université  y verront  une 
pièce  d’anatomie  très-remarquable  qui 
présente,  je  crois,  une  destruction  éga- 
lement étendue  des  corps  vertébraux  et 
une  courbure  de  l’épine  aussi  subite. 
IVL  Cruveilhier  rapporte  aussi  des  par- 
ticularités relatives  à un  enfant  de  dix 


(1)  J ai  rencontré  quelques  cas  qui 
ressemblaient  plus  ou  moins  à celui  dont 
il  est  question  ici  , et  j’ai  pu  voir  com- 
bien il  é i a i t quelquefois  difficile  do  rap- 
porter tel  ou  le!  désordre  fonctionnel  à 
telle  ou  telle  lésion  anatomique.  La  cause 
particulière  et  locale  d’une  multitude  de 
symptômes  de  détail  qui  viennent,  pour 
ainsi  dire,  se  confondre  dans  la  perturba- 
tion générale  et  profonde  de  tout  l’orga- 
nisme, échappe  souvent  à un  observateur 
attentif  et  éclairé;  ce  serait  à tort  qu’on 
croirait  saisir  infailliblement  la  raison 
de  tous  les  phénomènes  morbides  qui  se 
sont  passés  pendant  la  vie  en  les  rappro- 
chant des  altérations  trouvées  sur  le  ca- 
davre. À côté  de  l’exemple  rapporté  ici, 
j en  pourrais  citer  d’autres  où  une  carie 
de  la  colonne  vertébrale,  bornée  à un  très- 
petit  espace,  a été  accompagnée  des  sym- 
ptômes les  plus  graves  et  a promptement 
amené  la  mort.  Quelle  était  donc  la  cause 
de  celte  différence?  Toute  profonde  que 
soit  la  science  de  l’anatomie  patholo- 
gique, elle  ne  répond  pas  encore  à de 
certaines  questions.  (Note  du  trud.) 
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ans  , à l’autopsie  duquel  on  trouva  qu’il 
ne  restait  que  quelques  vt  stiges  des  corps 
de  la  troisième,  quatrième  , cinquième, 
sixième,  septième,  huitième,  neuvième, 
dixième  et  onzième  vertèbre  dorsale. 
D’après  ce  palh  dogisle  les  maladies  de 
Ja  colonne  vertébrale,  comme  celles  de 
toutes  les  autres  parties  du  système  os- 
seux, ont  leur  siège,  non  pas  dans  le  tissu 
osseux  lui-même,  mais  dans  le  tissu  cel- 
lulaire on  médullaire  qui  occupe  ses  in- 
terstices. Quand  ce  tissu  cellulaire  s'en- 
flamme , quelquefois  il  sécrète  du  pus  en 
abondance,  ce  qui  constitue  un  abcès; 
quelquefois  cette  sécrétion  est  moins 
considérable  et  peut  être  résorbée.  Les 
cellules  du  tissu  osseux  se  trouvant  dis- 
tendues par  le  développement  du  tissu 
cellulaire  et  privées  dés  matériaux  de  la 
nutrition  peuvent  être  entièrement  ab- 
sorbées; c’est  ainsi  que  M . (Jruv eilhier, 
explique  la  disparition  totale  du  tissu  de 
l’os  dont  il  ne  reste  aucun  vestige.  En 
effet,  d’après  sa  doctrine,  toute  maladie, 
quelle  qu’elle  soit,  aurait  so  > siège  dans 
le  tissu  cellulaire  des  organes,  les  autres 
tissus  étant,  suivant  lui,  sujets  seulement 
à une  simple  atrophie  ou  à une  simple 
hypertrophie  (I). 

D’après  celLe  manière  d’envisager  la 
question  on  voit  clairement  qu’il  doit 
être  tout  à fait  impossible  de  remédier  à 
la  difformité  de  l’épine,  lors  même  que 
l’on  réussit  à guérir  la  maladie  11  doit 
toujours  rester  une  saillie  anguleuse  en 
arrière,  laquelle  sera  plus  ou  moins  pro- 
noncée suivant  la  partie  de  l’epine  qui 
se  trouve  affectée  et  l’étendue  de  la  des- 
truction des  corps  vertébraux. 

Néanmoins,  nous  ne  devons  pas  con- 


(1) Cette  doctrine  tout  hypothétique  a 
bien  peu  de  probabilités  en  sa  faveur. 
Pourquoi  le  tissu  cellulaire  serait-il  le 
seul  frappé  dans  louies  les  affections? 
Est-ce  que  nous  voyons  les  maladies  être 
plus  fréquentes  ou  avoir  une  plus  grande 
intensité  et  une  marche  plus  rapide  dans 
lesorgartes  abondamment  fournisen  tissu 
cellulaire?  Sont-elles  plus  rares,  plus  bé- 
nignes, ou  plus  lentes,  dans  les  organes 
dont  la  traîne  admet  moins  de  tissu  cel- 
lulaire de  composition?  Que  dans  quel- 
ques affections  l’élément  cellulaire  soit  le 
point  de  départ  du  mal,  cela  ne  parait 
guère  douteux;  mais  qu’il  demeure  sou 
siège  exclusif,  ceci  n’est  pas  admissible 
et  est  contraire  aux  résultat»  de  l’obser- 
vation. Quant  à la  seconde  partie  de  la 
proposition  émise  par  M.  Cruveilbisr,  sa- 


clure de  la  que  toute  incurvation  de  l’é- 
pine en  avant  est  due  à lu  maladie  scrofu- 
leuse. Sir  Benjamin  Brodie  fait  observer 
qu’une  courbure  de  l’épine  dans  cette 
direction  peut  provenir  d’autres  causes, 
telles  que  la  débilité  des  muscles  ou  le 
rachitisme.  Il  dit  que  généralement  en 
pareil  cas  l’incurvation  occupe  la  totalité 
de  l'épine,  qui  prend  la  forme  d’un  seg- 
ment de  cercle.  Cependant,  quelquefois 
la  courbure  n’occupe  qu  une  portion  de 
l’épine  et  ordinairement  alors  celle  com- 
posée par  les  vertèbres  lombaires  supé- 
rieures et  les  vertèbres  dorsales  inférieu- 
res;* la  courbure  étant  toujours  gra- 
duelle et  non  anguleuse,  circonstance 
qui  la  fait  particulièrement  différer  de 
l’incurvation  qui  résulte  de  la  carie. 

Lu  production  d’un  abcès  autour  de 
l’os  malade  est  un’effel  ordinaire  de  la 
carie  scrofuleuse  de  la  colonne  verté- 
brale. Pourtant  il  arrive  fréquemment 
que  la  carie  fait  de  grands  ravages  jus- 
qu’à détruite  même  les  corps  de  plusieurs  ; 
vertèbres  sans  qu’aucun  abcès  se  forme. 
La  maladie  de  la  colonne  vertébrale  peut 
continuer  pendant  des  années  sans  sup- 
puration, mais  les  abcès  demeurent  t 
quelquefois  immédiatement  sur  l'os  ma-  • 
lade , et  ne  sont  découverts  qu'après  la  t 
mort  en  faisant  l’autopsie  du  cadavre. 

A l’égard  de  la  maladie  scrofuleuse: 
des  vertèbres  cervicales  supérieures  et: 
des  articulations  entre  l’allas  et  les  con-  ■ 
dyles  de  l’os  occipital,  je  rappellerai  au.  i 
lecteur  une  observation  faite  par  sic  : 
Benjamin  Brodie.  savoir:  que  la  douleur r 
est  plus  grande  dans  les  cas  de  ce  genre  * 
que  dans  d’autres  où  la  maladie  frappe 
les  vertèbres  dorsales  ou  lombaires. 


voir  : que  les  tissus  autres  que  le  tissui 
cellulaire  ne  sont  sujets  qu’à  l’atrophie 
ou  à l’hypertrophie,  non-seulement  on  ne 
peut  l’admettre  par  les  raisons  que  j’aii 
données  plus  haut,  mais  encore  elle  sem- 
blerait indiquer  que  1 hypertrophie  et> 
l’atrophie  portent  sur  les  tissus  autres- 
que  le  tissu  cellulaire  à l’exclusion  de. 
celui  ci.  Or  ces  deux  modifications  des? 
organes  agissent  simultanément  sur  touss 
les  !i»sus  qui  les  composent,  car,  en  exa- 
minant les  organes  atrophiés,  on  ny 
trouve  assurément  pas  le  tissu  cellulaire 
prédominant  ; au  contraire,  la  disparition, 
de  celui-ci  semble  proportionnellement.: 
plus  rapide  que  celle  des  autres  tissus. 
Le  même  raisonnement,  niais  en  sens  in- 
verse. peut  s’appliquer  à l'hypertrophie. 

(Note  du  trad.) 


DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


567 


Quand  les  abcès  se  forment  par  suite  de 
la  maladie  des  vertèbres  cervicales  la 
matière  purulente  se  réunit  générale- 
ment enlre  les  muscles  du  cou  ou  derrière 
le  pharynx  d ms  lequel  elle  peut  s’écouler. 
A mesure  que  la  maladie  avance,  les  bias 
deviennent  paralysés;  tandisque  les  mus- 
cles qui  tirent  leurs  nerfs  de  la  moelle 
épinièrent  au-dessous  du  cou,  demeurent 
sous  l'em  ire  de  lu  volonté  et  conservent 
leur  action.  Plus  tard,  cependant,  la  pa- 
ralysie s’étend  aux  muscles  du  troue  et 
des  extrémités  inférieures.  Dans  un  cas 
présenté  par  une  jeune  fille  de  huit  ans 
qui  avait  une  affection  de  l’articulation 
occipito- vertébrale  et  qu’a  rapporté 
M.  T.  R.  Blackley,  « l’altitude  expri- 
mait particulièrement  la  précaution  et  la 
méfiance;  la  face  était  pleine,  colorée, 
mais  bouffie;  le  menton  avançait  ex- 
traordinairement au-devant  de  la  poi- 
trine, la  bouche  était  un  peu  entr’ou- 
verte  ; les  bras  écartés  du  corps  sem- 
blaient chercher  à en  maintenir  l’équili- 
bre. Lorsqu’elle  voulait  regarder  sur  le 
côté,  cette  enfant  lournaitles  yeux  vers 
l’objet  qu’elle  cherchait  à voir,  et  ne 
pouvant  les  faire  arriver  jusqu’à  lui,  elle 
tournait  tout  le  coi  ps  dans  cette  direc- 
tion. Ce  qui  se  produisait  quand  elle 
"voulait  regarder  quelque  chose  près  de 
ses  pieds  était  encore  plus  remarquable  : 
dans  ce  but,  elle  plaçait  ordinairement 
sa  main  à son  front,  comme  si  elle  avait 
craint  que  sa  tête  ne  lui  eut  donné  à 
supporter  un  poids  considérable,  et  elle 
pliait  ensuite  son  corps,  évitant  ainsi  le 
moindre  mouvement  entre  la  première 
et  la  seconde  vertèbre.  En  se  levant  ou 
en  se  couchant  elle  supportait  toujours 
sa  tête  avec  sa  main.  » Dans  les  quatre 
demie  s jours  de  sa  vie  le  bras  droit  fut 
paralysé  (1)  Les  limites  de  cet  ouvrage 
ne  me  permettent  pas  de  donner  ici  les 
détails  intéressants  qu’a  fourni  l’examen 
cadavérique. 

Les  moyens  généralement  approuvés 
dans  le  traitement  de  la  carie  scrofuleuse 
de  l’épine  consistent  à employer  au  début 
les  ventouses  ou  les  sangsues  sur  la  partie, 
puis  à y appliquer  des  vésicatoires,  des 
cautères,  un  sé'on  ou  un  moxa.  Aux  éva- 
cuations sanguines  locales  doivent  nalu- 
rellenn  ni  être  joints  d’autres  remèdes  an- 
tiphlogistiques simp  es  et  surtout  les  pur- 
gatifs doux,  tels  que  la  rhubarbe,  le  carbo- 


I,./1)  V7ez  ,c  Journal  des  Sciences  mé- 
dicales de  Dublin,  t.  x.i,  p.  62. 


nate  desoude,  l’huile  de  ricin  ou  le  sulfate 
de  magnésie.  Plus  tard,  la  méthode  dé- 
rivative ou  les  caulères,  les  sétons,  un 
vésicatoire,  dont  on  entretient  la  suppu- 
ration, ou  un  moxa  peuvent  être  mis  en 
usage.  Ces  moyens  seront  aidés  par  l'em- 
ploi des  médicaments  et  par  le  régime 
recommandés  ordinairement  contre  les 
autres  maladies  scrofuleuses  ; on  re- 
courra particulièrement  au  quinquina, 
aux  ferrugineux,  à l’iode,  à une  alimen- 
tation légère,  mais  nourrissante;  on  fera 
jouir  le  malade  du  bon  air  de  la  campa- 
gne, si  on  peut  le  lui  faire  respirer  en 
lui  procurant  les  aisances  de  la  vie.  II 
est  tout  à fait  essentiel  de  maintenir  la 
colonne  vertébrale  malade  dans  un  re- 
pos aussi  complet  que  possible,  et  par 
conséquent  de  faire  très  souvent  garder 
au  malade  le  décubitus.  Lorsque  la  ma- 
ladie existe  depuis  long  temps  el  qu’une 
incurvation  anguleuse  considérable  à 
déjà  lieu,  je  pense  qu’il  faut  suivre  le 
conseil  de  sir  Benjamin  Brodie  qui  re- 
commande de  faire  coucher  le  malade 
sur  le  côté  au  lieu  de  le  laisser  coucher 
sur  le  dos  ; si  celle  première  posture  lui 
est  désagréable,  il  ne  devra  point  repo- 
ser sur  une  surface  complètement  plate, 
mais  être  soutenu  par  des  oreillers  de 
sorte  que  sa  position  ne  tende  pas  à ra- 
mener l'épine  à sa  forme  primitive,  ce 
qui  aurait  le  dangereux  effet  de  troubler 
la  formation  de  l’ankylose  au  moyeu  de 
laquelle  seulement  la  guérison  peut  s’ac- 
complir. 

Dans  ces  dernières  années,  quelques 
praliciens  ont  réellement  abusé  des  cau- 
tères et  des  vésicatoires  en  les  employant 
dans  cette  affection  pendant  un  temps 
immodéré  et  sans  discernement.  Je  suis 
cependant  convaincu,  par  suite  d’expé- 
riences répétées,  qu’ils  produisent  sou- 
vent un  grand  bien.  Nous  voyons  fré- 
quemment l’application  d’un  vésicatoire 
causer  la  cessation  soudaine  ou  la  dimi- 
nution de  la  paralysie.  Je  pense  en 
même  temps,  comme  sir  B.  Bodie,  que 
l’emploi  des  caulères  est  surtout  utile 
au  commencement  de  la  maladie  dans 
le  but  d empecher  la  suppuration  et  que 
ce  moyen  ne  peut  être  d’aucun  service 
lorsqu’un  abcès  est  déjà  formé.  Ce  chi- 
rurgien soupçonne  aussi  que  les  cau- 
tères sont  peu  utiles  ou  même  ne  le  sont 
nullement  lorsqu’une  affection  scrofu- 
leuse du  tissu  osseux  précède  l’ulcéra- 
tion des  cartilages.  Si  celte  hypothèse 
est  fondée,  Ion  comprend  alors  pour- 
quoi cette  méthode  échoue  dans  un  si 
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grand  nombre  de  cas;  mais  ce  point 
demande  de  plus  amples  éclaircisse- 
ments, et  c'est  une  question  à l'egard  de 
laquelle  mon  expérience  personnelle  ne 
s’accorde  pas  avec  la  supposition  que  je 
viens  d’émettre. 

Je  ferai  ensuite  observer  que,  par 
suite  de  violences  extérieures,  la  moelle 
et  ses  enveloppes  sont  sujettes  à une  in- 
flammation chronique,  et  conséquem- 
ment aux  désordres  que  produit  cette 
inflammation.  On  rencontre  aussi  des 
cas  où  des  tubercules  scrofuleux  se  for- 
ment dans  la  moelle  elle-même.  On 
comprend  que  chacun  de  ces  change- 
ments morbides  peut  altérer  les  fonc- 
tions de  cet  organe  important  et  causer 
le  développement  de  la  paralysie.  On 
doit  diriger  le  traitement  d’après  les 
principes  applicables  aux  maladies  des 
articulations  , et  employer  les  moyens 
que  l’on  a conseillé  de  mettre  en  usage 
contre  les  affections  scrofuleu-es  des 
corps  des  vertèbres,  savoir  : la  saignée 
locale,  les  dérivatifs,  le  repos  dans  le 
décubitus,  ainsi  que  des  remèdes  et  un 
régime  propre  à améliorer  la  santé  géné- 
rale (1). 

SP1NA  BIFIDA,  HYDRO-RACHIS,  OU  BIFURCATION 

de  l’Épine. 

C’est  un  vice  de  conformation  congé- 
nial  consistant  en  l’absence  d'une  ou  de 
plusieurs  des  apophyses  épineuses  et 
d’un  ou  de  plusieurs  des  arcs  vertébraux 


(1)  Les  réflexions  qui  oni  élé  faites  à 
proposde  la  carie,  et  en  particulier  celles 
que  j’ai  présentées  dans  ma  note  addi- 
tionnelle, page  280,  servent  de  complé- 
ment à ce  sujet;  j’y  renverrai  donc  le  lec- 
teur pour  éviter  d’inutiles  répétitions. 
Tout  ce  qui  a été  dit  quelques  pages  plus 
haut,  au  sujet  de  l’ouverture  des  abcès 
par  congestion , trouve  de  nouveau  sa 
place  ici,  puisque  la  carie  de  l'épine  est 
très-souvent  la  cause  d’abcès  de  celle  es- 
pèce. Je  me  bornerai  simplement  à rap- 
peler que  le  procédé  de  Dupuyiren  décrit 
dans  une  de  mes  précédentes  notes  doit 
toujours  être  employé,  à l’exclusion  de 
celui  de  Larrey  qui  proposait  d’ouvrir 
les  abcès  par  congestion  avec  un  carrelet 
rougi  au  l'eu,  espérant  que  le  gonflement 
excité  par  la  brûlure  obturerait  l’ouver- 
ture qui  avait  été  pratiquée  de  cette 
sorte.  Celte  dernière  méthode  est  défec- 
tueuse et  est  généralement  abandonnée- 
(Noie  du  irait.) 


qui  quelquefois  manquent  dans  toute 
1 étendue  de  I épine.  Par  suite  de  l’ab- 
sence de  la  partie  postérieure  du  canal 
vertébral,  les  enveloppes  de  la  moelle1 
font  saillie  au  dehors  et  forment  une 
sorte  de  sac  rempli  d’un  fluide  limpide. 

La  tumeur  est  de  diverses  grosseurs  dans- 
différents  cas.  suivant  l’étendue  du  vice 
de  conformation  des  os  et  suivant  l’àge 
de  l’individu.  Elle  est  dans  la  plupart 
des  cas  située  sur  les  vertèbres  lombai- 
res ; mais  elle  peut  se  développer  sur 
celles  dorsales  ou  cervicales,  et  même 
sur  le  sacrum.  Dans  quelques  exemples, 

1 absence  des  apophyses  épineuses  est 
compliquée  de  l’existence  d’une  ouver- 
ture dans  les  corps  vertébraux.  Parfois 
il  y a absence  de  toutes  les  apophyses  et 
les  vertèbres  sont  petites  et  imparfaite- 
ment développées.  La  lumeur  est  molle, 
accompagnée  de  fluctuation,  et  a quel- 
quelois  une  certaine  transparence.  Elle 
disparaît  généralement  sous  l’influence 
de  la  compression,  mais  elle  se  reproduit 
dès  que  les  moyens  compressifs  ne  sont 
plus  employés.  La  peau  conserve  sa 
couleur  naturelle  et  le  malade  ne  ressent 
pas  de  douleurs  dans  la  partie  à moins 
qu’on  ne  la  comprime. 

Les  enfants  nés  avec  un  spina  bihda 
vivent  rarement  au  delà  d’une  année. 
Ils  sont  généralement  faibles  el  émaciés, 
et  ils  sont  très-souvent  aft’ectés  de  la  pa- 
ralysie des  membres  inférieurs  et  des 
sphincters  de  la  vessie  et  du  rectum. 
Cependant  j’ai  vu  des  enfants  qui  pré- 
sentaient un  spina  biftda , niais  qui 
avaient  l’apparence  de  la  santé  et  n’é- 
taif-nt  atteints  d’aucune  paralysie.  Quel- 
quefois aussi,  au  lieu  de  mourir  dans 
l’enfance  ils  arrivaient  à l'âge  adulte, 
ainsi  que  je  le  vis  il  y a plusieurs  années, 
chez  une  jeune  femme  confiée  aux  soins; 
de  M.  Copland  llutchison.  L’urine  et 
les  fèces  étaient  rendues  involontaire- 
ment. La  tumeur  était  d’une  dimension  ; 
tellement  considérable  que  son  diamè-j- 
tre  vertical  avait  trente  pouces. 

Si  l’on  excepte  quelques  exemple» 
très- rares,  le  spina  bifida  se  termine* 
d’une  manière  fatale,  et,  pour  le  plus- 
grand  nombre  des  cas,  dans  la  première* 
année  qui  suit  la  naissance.  Quelques^ 
enfants  résistent  à celle  maladie  pen- 
dant quelques  années,  et  paraissent  ne  i 
ressentir  que  peu  de  gêne  ou  même  j 
n’en  ressentir  aucune  ; mais  ordinaire- 1 
ment  dès  que  la  tumeur  s’ouvre  d’elle — Ji 
même  ou  qu’on  en  fait  la  ponction,  les  4i 
convulsions  surviennent  et  le  petit  ma-  jl 
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lade  meurt  subitement.  Ainsi  se  termina 
un  cas  présenté  par  un  enfant  du  sexe 
masculin  âgé  d'environ  deux  ans  (pie  je 
vis  et  qui  jouissait  d’une  santé  parfaite- 
ment bonne,  ainsi  que  du  libre  usage  de 
ses  jambes,  bien  qu’il  eut  sur  le  sacrum 
un  spina  bifida  presque  aussi  gros  que  sa 
tête. 

Abernethy  conseillait  d’essayer  une 
pression  douce  sur  la  tumeur,  afin  de 
■produire  l’absorption  du  liquide,  et,  dans 
le  cas  où  ce  but  ne  pourrait  être  atteint, 
il  pensait  que,  la  maladie  abandonnée  à 
elle-même  se  terminant  ordinairement 
d'une  manière  fatale,  on  était  complète- 
ment autorisé  à essayer  du  procédé  qui 
consiste  à faire  évacuer  le  liquide  au 
moyen  d’une  petite  ponction,  et  à fer- 
mer ensuite  cette  ouverture  avec  du  dia- 
chylon.  On  fit  usage  de  cette  méthode 
dans  un  cas  où  on  répéta  la  ponction 
tous  les  quatre  jours  pendant  six  semai- 
nes en  la  faisant  cicatriser  régulière- 
ment; mais  à la  fin,  une  des  ponctions 
ne  put  se  fermer  , le  sac  s’enflamma,  il 
se  forma  du  pus  et  le  résultat  fut  fatal. 

Sir  Astley  Cooper  essaya  de  ponc- 
tionner des  spina  bifida  avec  une  aiguille 
fine.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  le  liquide 
fut  évacué  et  la  cavité  fut  oblitérée  par 
l’inflammation  adhésive  ; ce  qui  produi- 
sit une  guérison  radicale.  Ce  chirurgien 
cependant,  outre  ce  traitement  radic.nl , 
si  on  peut  l’appeler  ainsi,  mais  qui  n’a 
en  sa  faveur  qu’un  ou  deux  exemples  de 
succès,  emploie  une  méthode  palliative 
qui  consiste  à traiter  la  tumeur  formée 
par  le  spina  bifida  d’après  les  principes 
que  1 on  suit  dans  le  traitement  d'une 
hernie  et  à appliquer  sur  cette  tumeur 
une  compresse  et  un  bandage  (1). 

Le  spina  bifida,  lorsqu’il  se  joint  à 
1 hydrocéphalie,  à la  paralysie  des  extré- 
mités inférieures,  et  à la  sortie  involon- 
taire de  I urine  et  des  fèces,  est  un  cas 
entièrement  désespéré.  La  même  obser- 
vation s’applique  aux  exemples  dans  les- 
quels il  y a absence  de  la  moelle  verté- 
brale elle-même. 

Chez  beaucoup  d’enfants , les  corps 
des  vertèbres  rie  sont  pas  parfaitement 
développés,  l’ossificalion  du  crâne  est 


(1)  -f  ai  examiné  dernièrement  avec  sir 
Astley  Cooper,  deux  individus  traités  par 
lui  dans  leur  enfance  d’après  celle  mé- 
thode, il  y a vingt  ans  et  plus,  et  qui  au- 
jouul  hui  sont  devenus  des  hommes  vi- 
goureux. 
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incomplète  et  la  maladie  est  compliquée 
d’autres  difformités  telles  que  celle  ù 
laquelle  on  donne  le  nom  de  pied-bot. 
On  a pu  observer  toutes  ces  circonstan- 
ces chez  un  sujet  dont  le  corps  a tourrii 
une  préparation  au  Muséum  du  collège 
de  l'Université.  L’enfant  vécul  trois  jours 
seulement. 

hernies. 

La  dénomination  de  hernie  s’applique 
à la  sortie  des  parties  qui  se  trouvent 
renfermées  dans  une  des  grandes  cavités 
du  corps  ; ainsi  il  y a (les  hernies  du 
cerveau,  des  poumons  ou  des  viscères 
abdominaux.  Cependant  , l’expression 
rupture,  employée  comme  synonyme  de 
hernie,  signifie  seulement  une  hernie 
abdominale;  ce  terme  fut  mis  en  usage 
d’après  la  croyance  erronée  que  les  par- 
ties, au  travers  desquelles  avait  lieu  la 
sortie,  étaient  constamment  rompues  ou 
déchirées.  Quand  quelques-uns  des  vis- 
cères de  l’abdomen  font  saillie  au  dehors, 
ils  poussent  presque  toujours  à l’exté- 
rieur au-devant  d'eux  une  portion  du 
péritoine,  qui  forme  une  sorte  de  poche, 
dans  laquelle  ils  sont  renfermés  et  que 
l’on  nomme  le  sac  herniaire.  Sa  partie 
la  plus  étroite  est  appelée  le  col , et  sa 
partie  la  plus  développée  est  appelée  le 
corps. 

Mais  il  se  présente  dans  les  hernies 
des  variétés  infinies  ; de  sorte  qu’on  ne 
peut  pas  toujours  définir  cette  maladie 
comme  étant  une  sortie  des  viscères,  les- 
quels sont  renfermés  dans  un  sac  péri- 
tonéal : car  les  parties  peuvent  ne  faire 
aucune  saillie  au  dehors;  les  intestins 
déplacés  ou  étranglés  peuvent  ne  pas 
lormer  de  tumeur  extérieure  ; ils  peuvent 
se  trouver  pris  dans  quelque  ouverture 
anormale  du  mésentère,  ou  être  compri- 
més par  des  adhérences  formées  dans 
l’abdumen;  ou  s’ils  sortent  au  dehors  du 
ventre  ils  peuvent  n’être  pas  enlière- 
ment  recouverts  par  un  sac  péritonéal. 
Cependant,  l’absence  totale  ou  partielle 
de  suc  est  une  circonstance  particulière 
qui  ne  se  présente  que  dans  peu  de  cas  : 
tels  que  ceux  dans  lesquels  une  hernie 
suit  la  cicatrisation  d’une  blessure  péné- 
trante de  l'abdomen,  ou  lorsque  le  sac  est 
rendu  incomplet  par  snile  de  l'ulcération 
ou  de  l’absorption,  ou  lorsqu’il  éprouve 
une  déchirure  due  à une  violence  acci- 
dentelle exercée  directement  sur  la  tu- 
meur. La  vessie  et  le  cæcum  ne  sont  pas 
contenus  dans  le  péritoine,  c’est  pour- 
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quoi,  lorsqu’ils  sc  trouvent  herniés,  ils 
ne  sont  pas  enveloppés  dans  un  sac  her- 
niaire complet;  ils  ne  poussent  pas  le 
péritoine  au  dehors  devant  eux,  mais  ils 
entraînent  après  eux  la  portion  de  celte 
membrane  à laquelle  ils  se  trouvent  na- 
turellement unis.  Ainsi,  une  sorte  de  sac 
peut  les  suivre  sans  les  recouvrir  et  d’au- 
tres intestins  peuvent  tomber  dans  ce 
même  sac. 

Les  endroits  oùse  formentle  plus  ordi- 
nairement les-  hernies  sont  l’anneau  ingui- 
nal, l’ombilic,  et  un  point  limité  au-des- 
sous du  ligament  de  Poupart,  jusleaucôté 
interne  de  la  veine  crurale.  On  les  ren- 
contreaussi  vers  tousles  pointsdela  ligne 
blanche  et  , dans  des  cas  moins  ordinai- 
res, au  trou  ovale,  à l’échmcrure  scia- 
tique, au  périnée  et  au  vagin.  Les  her- 
nies se  forment  encore  à travers  le  dia- 
phragme dans  la  poitrine,  quelquefois 
à travers  une  déchirure  de  ce  muscle, 
quelquefois  à travers  une  des  ouvertures 
naturelles  qu’il  présente,  ou  par  suite 
d un  vice  de  conformation  conciliai. 
Les  parties  que  renferme  une  hernie 
sont  le  plus  souvent  constituées  par  l’in- 
testin ou  I épiploon,  ou  par  ces  deux  or- 
ganes réunis.  L’intestin  grêle,  étant  plus 
mobile  que  le  gros  intestin,  se  hernie 
plus  fréquemment,  surtout  la  portion 
que  l’on  nomme  iléon  qui  est  située  très- 
près  de  l’anneau  et  de  l’espace  qui  se 
trouve  au  dessous  du  ligament  de  Pou- 
part. Quelquefois  la  hernie  ne  comprend 
qu’une  partie  du  diamètre  de  l’intestin, 
et  quelquelois  plusieurs  pouces  ou  plu- 
sieurs pieds  de  cet  organe  sont  contenus 
dans  le  sac.  Dans  des  hernies  d’une  es- 
pèce plus  rare,  on  rencontre  d’autres 
parties  telles  que  des  portions  de  l’es- 
tomac, du  foie,  de  la  rate,  de  l’utérus, 
des  ovaires  ou  de  la  vessie. 

De  la  situation  et  de  la  nature  des 
parties  contenues , sont  dérivés  pres- 
que tous  les  noms  des  hernies.  Ainsi, 
quand  la  tumeur  contient  l’intestin  seul, 
on  la  nomme  eutérocèle  ; quand  elle 
renferme  l’épiploon  seul,  on  la  nomme 
e'piplo  cèle;  et  quand  son  contenu  est 
Constitué  par  ces  deux  parties,  elle  s’ap- 
pelle ente ro -épiploocèle.  Ou  dit  aussi 
qu’il  y a hernie  de  l’ estomac , de  la  ves- 
sie, etc.  Quant  aux  dénominations  tirées 
de  la  si’iialion  : lorsque  la  hernie  a lieu 
par  l’anneau  inguinal  ou  même  seule- 
ment dans  l’intérieur  du  canal  de  ce 
nom,  on  l’appelle  bubonocèlc  ou  hernie 
inguinale  ; mais  si  les  parties  sortent  de 
celle  même  ouverture  et  descendent 


plus  bas  de  manière  à arriver  jusqu’au 
sc/otum,  on  nomme  celte  rn.dadie -os- 
c leocete  ou  hernie  scroLale.  La  hernie 
qui  a heu  au-dessous  du  ligament  de 
I oupart,  j usle  au  eolé  interne  de  la  veine 
fémorale,  s’appelle  hernie  crurale  ou  fé- 
morale. La  hernie  qui  se  fut  a l’ombilic 
reçoit  le  nom  d’ exomphale  ou  hernie, 
ombilicale,  et  lorsqu'elle  a heu  dans 
un  point  de  la  partie  antérieure  de 
l’abdomen  autre  que  ceux  dont  j’ai  déjà 
parlé  on  l’appelle  hernie  ventrale.  Les 
hernies  qui  se  produisent  aux  parois  du 
vagin  , au  trou  ovale,  au  périnée,  à tra- 
vers le  diaphragme,  ou  par  1 échancrure 
sciatique,  se  nomment  en  conséquence 
hernies  lu  vagin,  du  trou  oval-,  etc.  Il 
y a une  sorte  de  hernie  qu’on  appille 
congéniale  parce  que  l’enfant  l’apporte 
en  venant  au  monde  ou  en  est  affecté 
très-peu  de  temps  après  sa  naissance; 
celle  maladie  offre  une  autre  particula- 
rité, c’est  que  la  tunique  vaginale  lui 
sert  de  sac  herniaire. 

Lorsque  la  sortie  des  vi-cèresau  dehors 
lie  cause  pas'de  gène  et  que  l’on  peut  faci- 
lement refouler  ceux-ci  dans  l’abdomen, 
on  dit  que  la  hernie  est  réductible ; mais 
quand  on  ne  peutles  faire  rentrer  parsuite 
d’adhérences  ou  à cause  de  leur  dimen- 
sion considérable  relativement  à l’ouver- 
ture par  laquelle  il  faudrait  les  faire  re- 
passer, on  nomme  celle  hernie  irré  tuc- 
lib/e.  Si  non-seulement  les  parties  offrent 
des  difficultés  à la  réduction,  mais  si 
encore  elles  se  trouvent  expo  ées  à une 
pression  ou  à une  constriction  telle 
qu’elle  empêche  ou  dérange  leurs  fonc- 
tions, qu’elle  s’oppose  au  trajet  des  ma- 
tières intestinales  vers  l’anus,  qu’elle 
occasionne  des  maux  de  . œur  fréquents 
compliqués  d’in  fl  imination  ou  de  symp- 
tômes encore  plus  graves  se  développant 
dans  les  parties  soumises  a la  constric- 
tion les  chirurgiens  nomment  ces  ca  une 
hernie  étranglée. 

On  divise  les  causes  des  hernies  eu 
prédi' posantes  et  excitantes.  A l’égard 
des  premières,  je  ferai  remarquer  que 
l’on  doit  considérer  comme  causes  pré- 
disposantes ordinaires  le  manque  de  ré- 
sistance convenable  dans  un  point  quel- 
conque des  parois  de  l’abdomen  et  l’état 
lâche  et  très- mobile  de  certains  viscères. 
D'après  l’observation  de  sir  Astley  Coo- 
per,  la  débilité  prédispose  aux  hernies 
en  causant  le  relâchement  des  libres  , et 
la  dilatation  de  l’ouverture  par  laquelle 
sortent  les  vaisseaux  spermatiques.  Si 
un  individu  affaibli  par  la  fièvre  reprend 
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«le  violents  exercices  habituels  avant 
d’avoir  retrouvé  ses  forces,  il  pourra  fa- 
cilement se  former  une  hernie.  C’est 
aussi  par  le  relâchement  général  que  cet 
illustre  chirurgien  explique  la  fréquence 
remarquable  de  cette  maladie  chez  les 
gens  âgés  et  surtout  chez  ceux  qui  se 
livrent  à des  travaux  pénibles.  Les  cli- 
mats chauds  , en  produisant  le  relâche- 
ment et  en  mettant  le  sujet  dans  toute 
les  conditions  qui  tendent  à amener  une 
absorption  subite  du  tissu  cellulaire  adi- 
peux disposent,  comme  on  le  sait,  à la 
formation  des  hernies.  Bien  des  laits 
portent  à penser  que  les  hernies  sont 
quelquefois  particulièrement  communes 
dans  certaines  familles  de  manière  à être 
regardées  comme  héréditaires,  et  il  n’est 
point  douteux  que  cette  circonstance 
dépend  de  ce  que  la  conformation  des 
parties  où  se  produisent  ces  lumeu  s offre 
moins  de  force  que  chez  la  généralité  des 
individus. 

Les  causes  excitantes  peuvent  toutes 
se  rapporler  à l'action  puissante  des 
muscles  abdominaux  et  du  diaphragme 
sur  les  viscères.  Elle  rend  raison  de  la 
grande  fréquence  de  la  maladie  chez  les 
classes  laborieuses , chez  les  danseurs, 
chez  les  habitants  des  contrées  monta- 
gneuses, dans  la  cavalerie,  chez  ceux  qui 
montent  souvent  des  chevaux  du  s,  etc., 
chez  les  individ as  qui  soulèvent  des 
poids  considérables  qui  ont  un  asthme, 
une  toux  continuelle  et  ancienne,  ou  qui 
exercent  d’une  façon  ou  d'une  autre  leur 
appareil  respiratoire  (1).  La  constipation 
dispose  aux  hernies  qui  alors  se  produi- 
sent ordinairement  pendant  que  le  sujet 
fait  des  efforts  pour  aller  à la  selle.  Les 
rétrécissements  de  l’urèthre  sont  dans  le 
meme  cas  parce  qu’ils  demandent  aux 
muscles  abdominaux  uue  force  inaccou- 
tumée pour  vider  la  vessie.  On  rapporte 


(1)  Celle  observation  désigne  évidem- 
ment ceux  qui  jouent  des  instruments  à 
vent.  Je  crois  cependant  que  les  hernies 
dues  à l’usage  de  ces  instruments  ne  sont 
point  fort  communes;  il  y en  a certains 
qui  demandent  peu  d'efforts  : d'ailleurs 
Jes  individus  qui  jouent  beaucoup  d’un 
instrument  font  peu  d’efforts  pour  en  ti- 
rer des  sons.  Je  suis  loin  de  nier  la  pos- 
sibilité de  celte  cause,  mais  je  crois  que 
les  instruments  à vent  donnent  plus  sou- 
vent lieu  à l'emphysème  vésiculaire  des 
poumons  qu’aux  hernies.  Une  remarque 
importante  qui 1 s’applique  à toutes  ces 
causes  excitantes,  c’est  qu’il  faut  généra- 
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des  cas  dans  lesquels  plusieurs  tumeurs 
herniaires  ont  eu  une  semblable  origine 
chez  le  même  individu.  Les  causes  qui 
ont  produit  la  maladie  tendent  constam- 
ment à l’augmenter.  La  tumeur  devient 
d’autant  plus  volumineuse  que  la  pres- 
sion, contre  le  sac  herniaire,  est  plus 
forte  et  plus  fréquente.  De  la  les  dimen- 
sions considérables  qu’elle  atteint  sou- 
vent chez  les  personnes  qui  se  livrent 
aux  travaux  pénibles.  Celte  augmenta- 
tion sera  aussi  en  proportion  de  la  moin- 
dre résistance  des  parties  qui  entourent 
la  tumeur.  C’est  ainsi  que  les  hernies 
contenues  dans  le  scrotum  sont  quelque- 
fois très -développées  et  celles  crurales 
généralement  peu  volumineuses.  Sir 
Astley  Couper  signale  une  condition  qui 
dispose  à la  production  des  hernies, 
par  l’altération  de  létal  des  viscères, 
les  muscles  abdominaux  étant  presque 
passifs;  c’est  ce  qui  a lieu  lorsque  les 
viscères  deviennent  pour  ainsi  dire  trop 
volumineux  pour  le  vent  e par  suite  de 
l’extrême  obésité,  la  graisse  s’accumulant 
en  quantité  extraordinaire  dans  l’épi- 
ploon et  le  mésentère.  L’augmentation 
de  volume  de  l’utérus  dans  la  grossesse 
donne,  comme  le  savent  tous  les  chirur- 
giens, une  grande  tendance  à la  produc- 
tion des  hernies  ombilicales  et  ventrales 
pur  l’excessive  distension  des  parois  ab- 
dominales. 

Dans  le  premier  moment  de  la  forma- 
tion d’une  hernie  qui  se  produit  d'une 
manière  soudaine  , le  périloine  hernié 
ne  doit  nécessairement  pas  être  uni  aux 
parties  au  sein  desquelles  il  se  trouve; 
mais,  au  bout  de  très— peu  de  temps  , il 
devient  fortement  attaché  à el  es  par  l’in- 
flanim  tion  adhésive  qui  s’oppose  alors 
à la  rentrée  du  sac  dans  l’abdomen,  lors- 
qu’on réduit  les  viscères. 

L’augmentation  app. rente,  considéra- 
ble de  l'épaisseur  du  tac,  est  le  plus  seu- 


lement qu’elles  agissent  long-temps  pour 
être  suivies  d’effet.  Un  effort  violent  fait 
par  hasard  trouvera  dans  les  parois  ab- 
dominales qui  ne  sont  pus  affaiblies  par 
d’auires  efforts  habituels,  une  résistance 
qu’elles  ne  présentent  plus  chez  ceux 
dont  les  travaux  pénibles  ont  dilaté  les 
ouvertures  des  aponévroses  du  ventre  ; et 
lors  môme  qu’une  hernie  se  forme  brus- 
quement ou  verra  généralement  , si  l’on 
remonte  avec  soin  auxanlécédenls, qu’une 
cau>e  agissant  depuis  long-temps  a pré- 
paré les  parties  au  développement  de  la 
maladie.  (Noie  du  trad.) 
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vent  due,  non  à un  changement  de  ce 
genre  dans  le  sac  péritonéal  lui-même  , 
mais  à cemi  des  enveloppes  plus  exté- 
rieures de  la  tumeur,  telles  que  les  apo- 
névroses, le  crémnster  et  le  tissu  cellu- 
laire. On  rencontre  cependant  des  ex- 
ceptions dans  lesquelles  le  sac  herniaire 
est  réellement  beaucoup  plus  épais  que 
le  reste  du  péritoine  , surtout  quand  la 
tumeur,  après  avoir  été  long-temps  ré- 
duite, ressort  de  nouveau  et  est  aban- 
donnée à elle-même,  quand  elle  a été,  à 
plusieurs  reprises,  atteinte  d’inflamma- 
tion, ou  quand  il  y a des  adhérences 
étendues  entre  le  sac  et  les  organes  qu’il 
renferme. 

HERNIE  RÉDUCTIBLE. 

Les  symptômes  généraux  d’une  hernie 
réductible  sont  l’existence  d’une  tumeur 
indolente,  située  vers  l’un  des  points  de 
l’abdomen  spécifiés  plus  haut  comme  lieu 
qu’afleclent  les  hernies,  se  produisant 
quelquefois  graduellement,  quelquefois 
subitement,  susceptible  de  changer  de 
volume  , de  devenir  plus  petite  quand  le 
malade  est  couché  sur  le  dos,  et  plus 
grosse  quand  il  est  debout  ou  qu’il  fait 
une  expiration.  Souvent  elle  diminue 
quand  on  la  comprime,  et  elle  reprend 
sa  dimension  première  lorsqu’on  cesse 
les  moyens  compressifs.  Souvent  son 
volume  et  sa  tension  sont  plus  considé- 
rables après  un  repas  ou  lorsque  le  ma- 
lade a des  gaz  dans  les  voies  digestives. 
Dans  beaucoup  de  cas,  on  remarque  de 
temps  à autre,  chez  le  malade,  des  coli- 
ques, de  la  constipation  et  des  vomisse- 
ments dus  probablement  à ce  que  les  in- 
testins sont  sortis  de  leur  position  natu- 
relle et  sont  moins  capables  d’exercer 
leur  action  ordinaire  sur  les  matières 
qu’ils  contiennent  ; mais,  dans  d'autres 
exemples , les  fonctions  intestinales  con- 
tinuent à s’accomplir  sans  trouble  et  ré- 
gulièrement. 

Quand  lè  sac  contient  seulement  une 
portion  d’intestin  formant  ce  qu’on  ap- 
pelle une  entérocèle,  la  tumeur  est  élas- 
tique, égale  et  uniforme  : elle  n’est  point 
douloureuse  lorsqu'elle  est  soumise  aux 
attouchement^  de  la  main  ; et  si  le  malade 
tousse  pendant  que  la  main  du  chirur- 
gien est  appliquée  sur  la  parlie,  celui-ci 
sentira  l'impulsion,  comme  si  de  l’air 
était  souillé  dans  la  tumeur.  L’intestin 
rentre  généralement  dans  le  ventre  avec 
une  grande  facilité,  et,  à cet  instant,  un 


bruit  de  gargouillement  se  fait  ordinai- 
rement entendre. 

Si  le  sac  contient  seulement  l’épi- 
ploon, ce  qui  constitue  une  épiploocèle^ 
la  tumeur  est  plus  flasque  et  d’une  con- 
sistance moins  égale  , elle  tend  plus  a la 
forme  oblongue  qu’à  la  forme  arrondie  ; 
et  si  la  quantité  d’épiploon  hernié  est 
considérable,  la  nature  de  la  maladie 
est  jusqu’à  un  certain  point  indiquée  par 
le  poids  qui  est  plus  grand  que  celui  de 
l’entérocèlc.  Dans  ce  cas  aussi,  une  im- 
pulsion est  sentie  dans  la  tumeur  quand 
le  malade  tousse.  Chez  les  sujets  très- 
jeunes , les  hernies  renferment  généra- 
lement l’intestin  et  rarement  l'épiploon. 

Quant  aux  signes  de  l’entéro-épiploo- 
cèle  ou  tumeur  herniaire  contenant  l’é- 
piploon et  l’intestin  , on  la  reconnaît  à 
ce  qu’une  partie  de  son  contenu  glisse 
dans  le  ventre  subitement  avec  un  bruit 
de  gargouillement , laissant  derrière  elle 
quelque  chose  de  moins  facile  à ré- 
duire. 

Le  traitement  général  d’une  hernie 
réduclible  est  parfaiiement  simple.  Les 
viscères  herniés  doivent  être  réduits 
dans  la  cavité  du  ventre,  et  un  bandage 
sera  appliqué  pour  s’opposer  à leur  nou- 
velle chute.'  La  manœuvre  à l’aide  de 
laquelle  on  réduit  le  contenu  d’une  her- 
nie sans  employer  l'instrument  tran- 
chant est  appelée  taxis,  la  manière  de 
le  pratiquer  varie  suivant  la  situation  de 
la  tumeur. 

Si  on  n’emploie  aucun  moyen  pour 
réduire  les  parfies  et  les  maintenir  ré- 
duites , on  courra  le  risque  de  voir  la 
hernie  s’étrangler  par  suite  de  la  sortie 
d’une  nouvelle  portion  d’intestin  ou  d’é- 
piploon qui  vient  se  surajouter  à celle 
déjà  herniée.  Mais,  indépendamment  de 
ce  danger  et  de  la  perle  de  toutes  chan- 
ces de  cure  radicale  quand  une  hernie 
irréductible  est  abandonnée  à elle- 
même,  on  devra  faire  valoir  auprès  du 
malade  d’autres  considérations  pour  lui 
faire  comprendre  la  nécessité  de  main- 
tenir régulièrement  les  parties  avec  un 
bandage.  On  devra  lui  représenter  que, 
s’il  néglige  cette  précaution,  la  hernie 
augmenlera  de  volume,  non-seulement 
de  manière  à empêcher  tout  exercice  un 
peu  actif  ; mais,  si  c’est  un  bubonocèle  , 
de  façon  à compromettre  la  fonction  gé- 
nitale en  comprenant  la  peau  du  pénis, 
et  quelquefois  aussi  par  la  pression  qui 
atrophie  le  testicule.  L’enfance  étant  l’é- 
poque de  la  vie  oii  l'ouverture  qui  donne 
passage  aux  viscères  a la  plus  grande  dis- 
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position  à se  fermer  , on  ne  devra  jamais 
laisser  les  jeunes  sujets  sans  un  bandage 
convenable  : et  on  sait  aujourd’hui  par- 
faitement qu’ils  peuvent  porter  des  ban- 
dages avec  des  ressorts  en  acier  aussi 
bien  que  les  adultes. 

Bien  que  les  réflexions  que  je  viens  de 
faire  ici  s’appliquent  en  général  au  trai- 
tement des  hernies  réductibles,  il  se  pré- 
sente quelquefois  des  cas  dans  lesquels 
ie  contenu  de  la  hernie  est  si  volumi- 
neux que,  quoique  réductible  , il  cause 
après  sa  rentrée,  dans  l’abdomen  tant  de 
douleur  et  de  malaise,  qu’il  devient  né- 
cessaire de  la  laisser  continuer  à occu- 
per le  sac;  et  il  faut  alors  soutenir  la 
hernie  avec  un  suspensoir  (1). 


(1)  Il  est  toujours  regrettable  de  ne 
pouvoir  contenir  une  hernie  que  par  ce 
moyen;  pourtant  lorsque  le  suspensoir 
est  bien  fait  et  d’une  dimension  tout  juste 
suffisante  pour  embrasser  exactement  la 
tumeur,  il  offre  une  résistance  qui  s’op- 
pose à la  descente  d’une  nouvelle  por- 
tion d’intestin  ou  d’épiploon  dans  le  sac. 
D’ailleurs  on  est  bien  forcé  d’agir  de  la 
sorte,  puisque  la  réduction  ne  peut  être 
supportée;  il  semble,  comme  on  l’a  dit 
assez  justement,  que  ces  viscères  herniés 
aient  perdu  droit  de  domicile  dans  l'abdo- 
men. En  réalité  je  crois  que  la  cavité  du 
ventre  dont  les  parois  sont  rétractiles  di- 
minue de  capacité  quand  son  contenu 
diminue  de  volume;  et  une  fois  revenue 
sur  elle-même  pendant  un  long  espace  de 
temps,  elle  ne  se  prête  pas  si  aisément  à 
se  laisser  distendre.  Puisqu’il  ne  sera 
plus  question  du  traitement  des  hernies 
réductibles  simples,  et  qu’on  n’a  traité 
dans  ce  chapitre  que  des  moyens  em- 
ployés comme  palliatifs,  c’est  ici  le  lieu 
de  parler  de  ceux  tentés  pour  obtenir  la 
cure  radicale.  Avant  d’entamer  ce  sujet, 
je  dois  faire  quelques  observations  sur  la 
snaniôre  d’appliquer  et  de  porter  le  ban- 
dage; puisqu’il  faut  presque  toujours  que 
le  malade  en  demeure  muni,  soit  qu’on 
tente  la  cure  radicale  ou  qu’on  n’emploie 
que  le  traitement  palliatif. 

La  pelote  recouverte  de  peau  doit  être 
suffisamment  large  pour  bien  maintenir 
la  hernie  réduite,  et  ne  point  l’être  trop, 
car  elle  s’appliquerait  sur  une  surface 
plus  grande  qu’il  n’est  nécessaire,  et  par 
conséquent  elle  perdrait  beaucoup  de  son 
effet  compressif  sur  le  point  qui  doit  être 
maintenu.  Les  pelotes  trop  arrondies  en- 
•oncent  quelquefois  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  dans  le  trou  aponévrotique,  en 
auaiblissenl  le  pourtour,  de  sorte  que  la 
pelote,  tout  en  maintenant  la  hernie, 


HERNIE  IRRÉDUCTIBLE  SANS  INFLAMMATION 
ET  NE  PRÉSENTANT  AUCUNS  SYMPTOMES 
INQUIÉTANTS  OU  DANGEREUX. 

Les  causes  qui  ordinairement  empê- 
chent la  réduction  dans  les  cas  de  ce 
genre,  sont  : premièrement,  la  dimen- 
sion considérable  des  parties  herniées  re- 
lativement à l’ouverture  par  laquelle  il 
faudrait  les  fai re. repasser  ; secondement, 
les  altérations  qui  surviennent  dans  leur 
forme  et  leur  tissu;  troisièmement,  les 
adhérences  qu’elles  contractent  entre 
elles  ou  avec  l’intérieur  du  sac;  quatriè- 
mement, l’existence  de  bandes  membra- 
neuses transversales  à l’intérieur  du  sac 
ou  de  son  col  ; cinquièmement  enfin  , 


dispose  l’issue  par  laquelle  elle  s’échappe 
à s’agrandir.  Le  ressort  doit  être  encore 
l’objet  d’un  examen,  il  ne  doit  être  ni 
trop  dur  ni  trop  faible;  ainsi  qu’il  est 
facile  de  le  prévoir,  ce  n’est  qu’à  l’essai 
qu’on  peut  bien  juger  un  bandage,  et 
après  plusieurs  jours.  Pour  qu’un  ban- 
dage soit  bien  appliqué,  il  ne  suffit  pas 
que  la  pelote  se  trouve  devant  l’ouver- 
ture herniaire,  il  faut  que  la  pression 
du  bandage  agisse  dans  la  direction 
que  suit  le  viscère  hernié  quand  il  sort. 
Lorsqu’on  ne  se  propose  pus  la  cure  ra- 
dicale comme  but  direct  et  absolu,  le 
malade  ne  doit  pas  garder  son  bandage 
au  lit  , il  doit  l’ôter  quand  il  est  déjà 
couché  et  le  remettre  avant  de  se  lever. 
Ce  repos  soulage  la  peau,  qui  n’est  plus 
soumise  à la  compression  ; et  si  celle-ci 
s’entamait,  on  interposerait  quelques  dou- 
bles de  linge  fin  et  on  saupoudrerait  la 
peau  malade  avec  du  lycopodc  ou  quel- 
que substance  analogue.  Lorsque  le  sujet 
est  dans  le  décubitus,  la  hernie  tend  plu- 
tôt à rentrer  qu’à  sortir;  il  serait  donc 
inutile  de  se  servir  du  bandage,  si,  je  le 
répète,  on  ne  cherchait  en  lui  qu’un  sim- 
ple moyen  contentif:  mais  si  le  malade 
est  sujet  à des  quintes  de  toux,  s’il  s’agit 
d’une  femme  soumise  au  travail  de  la 
pariurilion,  etc.,  le  bandage  devra  être 
gardé  même  la  nuit. 

t Passons  maintenant  à la  cure  radicale. 
i aurais  ici  de  longs  détails  à donner  sur 
ce  vaste  sujet,  si  les  limites  de  cet  ou- 
vrage ne  me  forçaient  à me  restreindre; 
je  me  bornerai  donc  à ceux  qui  peuvent 
être  utiles  dans  la  pratique.  Mettant  de 
côté  tous  les  procédés  barbares  ou  ab- 
surdes qui  ont  été  proposés,  j’en  citerai 
quelques-uns  qui,  s’ils  sont  douteux  quant 
à l’opportunité  de  leur  application,  pren- 
nent du  moins  rang  parmi  les  méthodes 
opératoires.  Le  procédé  de  Jameson  con- 
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quelques  liernies  sont  irréductibles,  parce 
que  les  viscères  son  retenus  en  bas  par 
leurs  connexions  cellulaires  naturelles  , 
quoique  tans  un  état  de  déplacement.  Il 
est  généralement  impossible  de  faire  ren- 
trer complètement  lu  vess  e;  et  quand  le 
cæcum  sort  au  dehors  du  ventre,  le  sac 
herniaire  n’existe  pas  à la  partie  posté- 
rieure et  au  côté  externe  de  la  tumeur  : 
l’intestin  n’ayant  dans  ces  deux  points 
que  ses  attaches  cellulaires  ordinaires. 

Le  trajet  des  matières  intestinales  est 
toujours  plus  ou  moins  obstrué  dans  la 
portion  de  l’intestin  que  renferme  la 
hernie  ; c’est  pourquoi  les  individus 
affectés  d’une  entérocèle  irréductible 
sont,  dans  beaucoup  de  cas,  sujets  à des 
troubles  des  organes  digestifs , à des 


siste  à mettre  à découvert  l’ouverture 
aponévrotique  par  laquelle  se  fait  la  her- 
nie, qui  a été  parfaitement  réduite  préa- 
lablement, puis  à tailler  dans  la  peau" 
adjacente  un  lambeau  d’une  longueur  et 
d’une  largeur  proportionnées  à l’ouver- 
ture que  l’on  veut  obiurer,  à introduire 
ce  lambeau  dans  l’ouverture  et  à l’y  lixer 
en  réunissant  la  plaie  à l’aide  de  quel- 
ques points  de  suture.  Le  procède  de 
II.  Belmas  consiste  à réduire  la  hernie, 
puis  à traverser  la  cavité  du  sac  de  son 
sommet  jusque  près  de  son  col  avec  une 
forte  aiguille  creuse  qui  vient  ressortir 
en  ce  dernier  point  ; cette  aiguille  est  une 
véritable  canule  courbe  et  terminée  par 
une  pointe;  elle  entraîne  après  elle  une 
poche  de  baudruche  vide  d’air;  lorsque 
cette  poche  de  baudruche  est  dans  le  sac 
herniaire  , on  l'insuffle  à l’aide  de  la  ca- 
nule, on  détache  celle-ci,  et  on  laisse  la 
poche  de  baudruche  dans  le  sac.  Ce  der- 
nier sécrète  une  lymphe  qui  pénètre  la 
baudruche  avec  le  temps,  elle  revient  sur 
elle-même,  et  le  tout  se  convertit  en  un 
noyau  assez  consistant.  Le  procédé  de 
M.  Cerdy  ressemble  au  procédé  de  Jatne- 
sod,  seulement  il  n'est  applicable  qu’aux 
hernies  inguinales  chez  l'homme;  il  con- 
siste à pousser  avec  le  doigt  une  partie 
de  la  peau  du  scrotum  dans  l’ouverture 
herniaire,  sans  faire  aucune  incision, 
comme  si  on  y enfonçait  un  d'oigt  de 
gant,  puis  à la  lixer  ainsi  par  des  points 
de  suture.  Tous  ces  procédés  opératoires 
étant  les  uns  infidèles  el  variables  dans 
leurs  résullats , les  autres  expérimentés 
jusqu’ici  sur  un  trop  petit  nombre  de  su- 
jets, on  ne  saurait  conseiller  d’y  avoir 
recours.  D'autres  moyens,  qui  n’exposent 
à aucun  danger,  ont  été  préconisés  pat- 
divers  pathologistes.— Le  decubitus  pro- 
longé pendant  quarante  jours,  l’applica- 


coliques,  ou  même  à la  suspension  com- 
plète des  selles , ce  qui  ne  résulte  pas 
d une  conslriction  de  l’intestin  hernié, 
mais  de  la  difficulté  qne  les  matières 
qu  il  contient  éprouvent  à le  traverser. 

Les  individus  affectés  de  hernies  irré- 
ductibles devront  éviter  tout  exercice 
violent , puis  soutenir  la  tumeur  avec  un 
bandage  et  la  garantir  de  toute  pression 
ou  contusion.  Il  leur  faudra  aussi  pren- 
dre soin  d’éviter  la  constipation  et  les 
irrégularités  de  régime  (1). 


tion  de  topiques  astringents  tels  que  des 
sachets  contenant  de  la  poudre  d’opium 
brut,  do  noix  de  galle,  de  cyprès,  de 
sous-carbonate  d’ammoniaque  , de  mar- 
ronnier d'Inde  et  l’application  d’un  ban- 
dage gardé  jour  et  nuit  sont  des  moyens 
qui,  employés  siniult  nément,  ont,  entre 
les  mains  de  MM.  Ravin,  Beaumont,  Des- 
plats, Sanson,  etc.,  obtenu  des  cures  ra- 
dicales, non-seulement  citez  des  enfants, 
mais  chez  plusieurs  adultes.  On  ne  sau- 
rait cependant  se  dissimuler  que  les  adul- 
tes présentent  bien  moins  de  chances  de 
succès  par  ce  traitement.  Chez  un  certain 
nombre  de  sujets  guéris  on  n’avait  mis 
en  usage  que  les  sachets  ou  pelotes  con- 
tenant les  astringents  et  le  bandage  à res- 
sort. Avant  de  livrer  à lui-même  un  ma- 
lade que  l’on  croit  guéri,  il  faut  le  faire 
mettre  de  boulet,  soutenant  avec  la  main 
le  point  par  lequel  sortait  la  hernie,  on 
lui  ordonne  de  tousser;  si  la  main  n’é- 
prouve le  choc  d’aucun  organe  tendant  à 
sortir,  on  a lieu  d’espérer  l’oblitération 
du  sac  et  le  resserrement  de  J 'ouverture 
aponévrotique  qui  donnait  issue  à la  her- 
n c;  alors  on  laisse  le  malade  sans  ban- 
dage pendant  quelques  heures,  sous  la 
condition  bien  expresse  qu’il  ne  fera  pas 
pendant  cet  espace  de  temps  le  plus  léger 
effort  sans  remettre  son  bandage.  Chaque 
jour  on  fait  de  même,  mais  on  augmente 
graduellement  le  temps  pendant  lequel 
le  malade  est  libre;  enfin  on  supprime 
tout  à fait  le  bandage,  mais  on  recom- 
mande au  sujet  de  soutenir  le  point  fai- 
ble avec  la  rnain  lorsqu’il  tousse,  qu’il 
éternue,  qu’il  \-a  à la  selle  ou  fait  quelque 
effort  : car  de  certaines  hernies  réputées 
guéries  se  sont  reproduites  et  se  sont 
étranglées.  (Note  du  trad.) 

(1)  On  ne  doit  jamais  appliquer  un 
bandage  ordinaire  sur  une  hernie  irré- 
ductible, ce  serait  produire  l’accident  qui 
surviendrait  si  clic  s'étranglait.  Les  lier-- 
nies  irréductibles  peu  volumineuses,  sur- 
tout quand  elles  ne  contiennent  que  1 é- 
pipl'oon , peuvent  être  maintenues  avec 
un  bandage  à pelote  concave;  mais,  lors 
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Une  épiploocèle  irréductible  exempte 
de  constriction  et  d'inflammation  peut  ne 
pas  causer  actuellement  beaucoup  de 
gêne;  mais  quand  une  cause  accidentelle 
y produit  de  l’inflammation  ou  quand  une 
portion  d’intestin  glisse  dans  le  sac  avec 
l’épiploon  > il  peut  en  résulter  des  consé- 
quences graves  et  fatales. 

SYMPTÔMES  GÉNÉRAUX  d’uNE  HERNIE 
ÉTRANGLÉE. 

Les  premiers  symptômes  sont  l’exis- 
tence d’une  tumeur  à l’endroit  où  se 
fait  la  hernie,  cette  tumeur  est  le  siège 
de  douleurs  qui  se  produisent,  non -seu- 
lement dans  la  partie  , mais  aussi  dans  le 
diaphragme,  et  qui  sont  suivies  d’éructa- 
tions, de  maux  de  cœur,  de  disposition 
aux  vomissements,  de  la  suppression  des 
selles  et  de  l'accélération  du  pouls.  La 
suppression  des  selles  est  souvent  aussi 
complète  et  aussi  réfractaire  aux  pur- 
gatifs lorsque  seulement  une  petite  por- 
tion du  diamètre  de  l’intestin  se  trouve 
étranglée  que  quand  une  anse  entière  de 
ce  canal  est  soumise  à la  constriction. 
L’action  exercée  par  un  lavement  sur 
les  intestins  situés  au-dessous  de  l’étran- 
glement produit  souvent  une  selle,  lors 
même  que  cet  étranglement  existe  déjà  ; 
mais  quand  ces  intestins  ont  été  débar- 
rassés, les  lavements  les  plus  irritants 
n’ont  aucun  ell'et.  Si  l’on  attend  pour 
opérer  la  réduction,  les  intestins  se  trou- 
vent distendus  par  des  gaz;  c’est  pour 
ce  motif  que  le  ventre  est  tendu  et  gon- 
flé ; les  vomissements  et  les  éructations 
deviennent  plus  fréquents  , le  malade 
rejetant  toutes  les  matières  contenues 
dans  l’estomac,  et  ensuite  celles  conte- 
nues dans  les  intestins  jusqu’au  point  où 
a lieu  l’étranglement.  Alors  le  pouls,  qui 
d’abord  donnait  environ  quatre  vingt- 
dix  pulsat'ons , et  était  peut  être  formel 
dur,  devient  beaucoup  plus  vif  et  plus 
faible,  et  le  ventre  est  très-douloureux  à 
la  pression.  La  péritonite  est  maintenant 


même  qu’elles  sont  petites,  il  est  rare 
qu  elles  supportent  ce  moyen  contentif 
quand  elles  renferment  l’intestin.  Les 
hernies  qui  par  leur  volume,  ou  parla 
nature  des  parties  qu’elles  contiennent, 
ne  peuvent  être  maintenues  par  un  ban- 
dage à pelote  concave,  doivent  l'être  par 
un  suspensoir.  Krilin  il  faut  autant  que 
possible  contenir  la  tumeur,  l'empêcher 
' n S accroi(re;  car  si  on  l’abandonnait  à 
elle-même,  la  hernie  serait  bien  plus  su- 
jette U 1 étranglement.  (Note  du  trad.) 


développée.  Il  y a une  vive  anxiété  et 
une  agitation  remarquable,  le  pouls  est 
petit,  vif,  dur,  et  les  extrémités  sont  gé- 
néralement froides  Au  bout  d’un  cer- 
tain temps,  le  hoquet  survient , le  pouls 
s’affaisse  et  le  corps  entier  se  couvre 
d’une  transpiration  froide  et  visqueuse. 
La  gangrène  survient  alors,  elle  com- 
mence dans  les  viscères  herniés  et  s’é- 
tend aux  parties  qui  les  contiennent  et  à 
celles  qui  les  avoisinent.  Le  malade  peut 
à celte  epoque  éprouver  un  sentiment 
subit  de  soulagement,  mais  ce  n’est  que 
temporaire.  La  tumeur  devient  emphy- 
sémateuse, signe  certain  que  la  gangrène 
est  survenue  a son  intérieur.  Dans  cet 
état,  ou  bien  l’intestin  remonte  sponta- 
nément, ou  b en  on  le  fait  rentrer  au 
moyen  de  la  plus  légère  pression;  mais, 
le  hoquet  et  les  sueurs  froides  conti- 
nuant, le  pouls  devient  de  plus  en  plus 
rapide  et  irrégulier,  et  la  mort  est  bien- 
tôt la  conséquence  de  cet  état. 

Quand  on  procède  à l’autopsie,  on 
trouve  toute  la  surface  du  péritoine  en- 
flammée ; la  maladie  affecte  aussi  les  in- 
testins et  particulièrement  ceux  qui  sont 
situés  au-de -sus  de  l’étranglement , et 
qui  sont  notablement  distendus  par  les 
gaz.  Depuis  la  partie  étranglée  jusqu’à 
son  extrémité  inférieure,  l'intestin  est 
généralement  plus  petit  que  de  coutume, 
et  quelquefois  n’est  fias  enflammé.  Sou- 
vent aussi  les  circonvolutions  sont  unies 
ensemble  par  des  adhérences  récemment 
formées;  un  fluide  trouble  et  puriforme 
est  épanché  dans  l’abdomen , et  il  n’est 
pas  rare  de  voir  des  taches  de  gangrène 
sur  les  intestins. 

Les  symptômes  d’une  épiploocèle  étran- 
glée sont  moins  graves , se  développent 
moins  rapidement,  et  l’on  peut  généra- 
lement obtenir  des  selles  au  moyen  de 
purgatifs  et  de  lavements  ; mais  quelque- 
fois l’on  rencontre  de  grandes  difficul- 
tés, et  les  maux  de  cœur,  les  vomisse- 
ments sont,  dans  la  plupart  des  cas  vé 
ntabl enient  très-pénibles.  On  vo.t’dans 
le  Muséum  du  collège  de  l’Université 
une  préparation  où  l’on  remarque  un 
étranglement  permanent  de  la  tunique 
interne  d une  portion  d’intestin  qui  avait 
soutiert  une  constriction  : ce  cas  est  ex- 
cessivement rare. 

, -É  > uiiement  general  des  hernies 
étranglées.  Les  chirurgiens  doivent  tou- 
jours se  rappeler  qu’il  est  nécessaire  de 
ne  pas  perdre  trop  de  temps  dans  l'essai 
des  moyens  sur  lesquels  il  ne  faut  nas 
compter  absolument  pour  opérer  la  ré- 
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ffuction  îles  parties;  car  c est  une  chose 
très-remarquable  que  la  rapidité  avec  la- 
quelle la  gangrène  exerce  quelquefois 
ses  ravages  dans  la  hernie,  cette  gan- 
grène étant  accompagnée  d’une  inflam- 
mation dangereuse  et  fatale  qui  se  déve- 
loppe à l’intérieur  de  l'abdomen.  Chez 
la  plupart  des  individus  qui  succombent 
à la  suite  de  l’opération  de  la  hernie 
étranglée,  la  mort  n’est  pas  causée  par 
cetle  opération  considérée  abstraclive- 
inent , mais  plutôt  par  les  effets  de  la 
maladie;  et  si  l’on  faisait  plus  prompte- 
ment usage  du  bistouri,  on  sauverait 
plus  souvent  la  vie  du  malade.  Mon  opi- 
nion s’accorde  complètement  avec  celle 
de  beaucoup  de  chirurgiens  qui  pensent 
que  nous  sauverions  beaucoup  plus  d’in- 
dividus en  opérant  la  hernie  étranglée 
infiniment  plus  tôt  qu’on  ne  le  fait  géné- 
ralement. Je  conseillerais  d'employer 
largement  et  rapidement  les  moyens  les 
plus  propres  à opérer  la  réduction  de  la 
hernie  ; et  s’il  arrivait  qu’ils  échouassent 
et  que  les  symptômes  tussent  pressants, 
il  me  semble  que  l’on  ne  devrait  pas 
perdre  de  temps  à répéter  inutilement 
l’usage  de  ces  moyens  on  d’autres  que 
l'on  sait  être  moins  efficaces. 

Le  taxis,  c’est-à-dire  le  procédé  qui 
consiste  à essayer  de  réduire  les  parties 
avec  la  main  , est , on  le  comprend  , le 
premier  que  l’on  doive  tenter.  Dans  ce 
but  on  relâche  les  muscles  abdominaux 
et  le  fascia-lata  en  inclinant  la  poitrine 
en  avant  et  en  relevant  la  cuisse  et  la 
portant  dans  une  légère  rotation  en  de- 
dans. Pour  la  hernie  inguinale  externe 
on  doit  diriger  la  pression  en  haut  et  en 
dehors  le  long  du  cordon  spermatique; 
mais  comme  la  hernie  crurale  se  fait  d a- 
bord  en  bas,  puis  en  avant  et  en  haut, 
on  doit  dans  ce  cas  diriger  la  pression 
d’abord  en  bas  et  ensuite  en  arrière. 
Dans  les  hernies  ombilicales  et  ventrales 
la  pression  doit  être  faite  directement  en 
arrière.  Il  ne  faut  employer  aucune  vio- 
lence, puisqu’elle  serait  inutile  et  aug- 
menterait l’inflammation  des  intestins. 
On  pourrait,  en  faisant  usage  d’une  trop 
grande  force,  rompre  l’intestin  ou  refou- 
ler le  sac  dans  l’abdomen,  les  viscères  se 
trouvant  étranglés  par  le  collet  de  ce 
sac.  Tandis  qu’on  maintient  la  tumeur 
avec  une  main  en  employant  avec  1er- 
meté  une  pression  modérée,  on  doit 
s’efforcer,  avec  le.-,  doigts  de  l’autre  main, 
de  faire  remonter  chaque  porlion  des 
matières  contenues  dans  le  sac  herniaire 
et  de  maintenir  cette  portion  réduite 


jusqu’à  ce  qu’elle  soit  suivie  par  une  au- 
tre. Si  1 on  sent  que  de  l’air  rentre,  cela 
engagera  a persister  La  méthode  du 
docteur  O’Beirne,  qui  consiste  à dimi- 
nuer le  volume  de  ce  qui  est  contenu 
dans  l’abdomen,  et  à rendre  par  là  moins 
grande  la  résistance  des  parties  à la  ré- 
duction , en  faisant  évacuer  les  gaz  ren- 
fermés dans  le  gros  intestin  au  moyen  d’un 
tube  de  gomme  élastique;  cette  méthode, 
dis-je,  me  semble  mériter  plus  d'attention 
que  ne  lui  en  ont  encore  accordé  les 
praticiens.  Si  la  première  tentative  de 
taxis  échoue,  on  devra  mettre  le  malade 
dans  un  bain  chaud,  pourvu  toutefois 
que  celui-ci  puisse  être  préparé  sans  une 
trop  grande  perle  de  temps;  et  tandis 
que  l’individu  y est  encore  on  doit  lui 
pratiquer  une  saignée  du  bras.  Si  lu  pré- 
paration du  bain  chaud  demandait  beau- 
coup de  temps,  je  conseillerais  de  s'en 
dispenser  et  de  faire  la  saignée  du  bras. 

Le  but  du  bain  chaud  et  de  l’évacua- 
tion sanguine  est  d’affaiblir  le  malade 
jusqu’à  déterminer  la  syncope,  de  ma- 
nière à produire  une  sorte  de  collapsos 
général,  durant  lequel  on  peut  souvent 
pratiquer  le  taxis  avec  succès.  Par  con- 
séquent, si  le  malade  tombait  dans  cet 
étal,  on  devrait  saisir  l’occasion  de  re- 
venir au  taxis. 

En  supposant  cependant  que  nous  ne 
puissions  réussir,  que  devrions  - nous 
faire?  Si  le  malade  n’élait  pas  très-vieux 
ou  débilité,  j’essaierais  ensuite  de  l’effet 
combiné  des  topiques  froids  ou  des  ap- 
plications de  glace  sur  la  tumeur,  et 
d’une  infusion  de  tabac  injectée  dans. le 
rectum  : on  fait  infuser  pendant  dix  mi- 
nutes un  gros  de  tabac  dans  une  pinte 
d’eau  bouillante  que  L’on  verse  dessus  ; on 
passe  alors  la  liqueur  à travers  un  linge, 
l’on  injecte  avec  la  moitié  de  la  quan- 
tité de  ce  liquide  ; et  si  dans  l’espace 
d’un  quart  d heure  environ  le  remède 
ne  produit  pas  de  trop  violents  effets, 
on  injecte  l’autre  moitié  daus  le  rectum. 
Lorsque  le  malade  est  soumis  à l'in- 
fluence du  tabac,  et  que  l'on  a appliqué: 
les  topiques  froids  sur  la  tumeur  pen- 
dant quelque  temps,  la  hernie  se  réduit 
quelquefois  d’elle- même  on  à l’aide  de 
la  manœuvre  la  plus  simple.  Si  cela  n’a. 
pas  lieu  on  devra  recourir  ju  taxis  pour 
la  dernière  fois,  et  s’il  arrive  que  cette 
manœuvre  échoue,  que  les  symptômes- 
soient  pressants  et  que  la  péritonite  se 
déclare,  on  devra  recourir  à l’opération 
sans  attendre  davantage.  Bien  que  je  ne 
veuille  généralement  pas  employer  le 
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lavement  de  tabac  pour  les  individus 
âgés  et  faibles,  je  signalerai  une  excep- 
tion à la  règle,  c’est  lorsqu’un  malade  se 
trouvant  dans  ces  conditions  refuse  de  se 
soumettre  a l’opération  J’ai  suivi  un  ou 
deux  cas  de  ce  genre  dans  l’hôpital  du 
college  de  l’Université  et  le  moyen  dont 
il  est  ici  question  , réussit  tellement 
bien,  qu’aussitôl  que  les  malades  furent 
soumis  à l’influence  du  tabac,  les  malie- 
res  contenues  dans  le  sac  herniaire  ren- 
trèrent dans  l’abdomen  presque  sans  ef- 
fort de  la  main. 

J’ai  peu  de  confiance  dans  les  purga- 
tifs et  l’opium,  excepté  dans  les  cas  d’é- 
piploocèles étranglés,  ou  lorsqu’on  a su- 
jet de  croire  qu’une  partie  des  matières 
contenues  dans  la  tumeur  a été  réduite. 
Nous  sommes  quelquefois  appelés  dans 
des  cas  où  tant  de  temps  a été  déjà  perdu, 
que  nous  n’avons  plus  qu’à  essayer  les 
effets  du  tabac  et  du  froid,  et  quelque- 
fois même  il  est  trop  tard  pour  y recou- 
rir (1). 


(1)  L’emploi  des  purgatifs  est  utile  ou 
dangereux  suivant  que  la  hernie  est  sim- 
plement engouée,  ou  qu’elle  est  étranglée; 
or  cette  distinction  importante  n’ayant 
pas  été  faite,  il  convient  de  l’établir. 
L’engouement  est  particulier  à l’entéro- 
cèle,  il  dépend  de  l’accumulation  de  ma- 
tières stercorales  et  de  gaz  dans  une  anse 
(d’intestin  herniée  non  soutenue  ou  irré- 
ductible. Ces  matières  amassées  dans  le 
lieu  de  la  hernie  formant  un  obstacle,  les 
selles  se  suppriment  ; et  de  même  que  dans 
l'étranglement,  le  ventre  se  ballonne,  les 
coliques,  les  hoquets  surviennent , et  si 
cet  état  de  choses  dure,  il  y a des  vomis- 
sements de  matières  alimentaires  d’a- 
bord, puis  de  matières  stercorales;  mais 
tous  ces  phénomènes  se  montrent  gra- 
duellement et  se  développent  beaucoup 
plus  lentement  que  dans  l’étranglement, 
s’il  arrive  que  les  selles  se  rétablissent 
i’elles-mêines  ou  qu’on  parvienne  à les 
•établir,  les  parties  n’étant  nullement 
ilranglées,  tous  les  accidents  se  dissipent; 
nais  si  l’engouement  persiste  au  delà 
l’un  certain  terme,  il  peut  déterminer  et 
léterminc  sûrement  alors  l’étranglement 
éritable.  Quand  on  a affaire  à une  ber- 
ne engouée,  la  première  chose  à tenter 
st  de  pratiquer  le  taxis,  qui  a pour  but 
le  réduire  la  hernie  si  elle  est  habituel- 
etnent  réductible,  et  si  elle  est  irréduc- 
ible  dans  l’état  ordinaire,  de  faire  rc- 
>asser  dans  l’abdomen  les  matières  sler- 
oralcs  accumulées  et  les  gaz,  et  de  les 
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ANATOMIE  DE  LA  HERNIE  INGUINALE  OU 
BUBONOCÈLE. 

Il  serait  impossible  de  comprendre 
l’histoire  de  la  hernie  inguinale,  si  l’on 
ne  connaissait  la  disposition  anatomique 
du  trajet  que  suit  naturellement  le  cor- 
don spermatique  pour  arriver  au  scro- 
tum, ce  passage  étant  celui  par  lequel  se 
font  les  hernies  inguinales  de  l’espèce  la 
pins  commune.  Il  faut  encore  bien  con- 
naître quelles  sont  les  enveloppes  du 
cordon,  parce  qu’elles  sont  aussi  les  en- 


mieux  distribuer.  Si  on  ne  réussit  pas 
dans  cette  manœuvre,  il  faut  recourir 
aux  purgatifs  qui  agissent  et  en  sollici- 
tant les  contractions  de  l’intestin  , et  en 
poussant  à lcrgo  les  matières  accumulées 
auxquelles  elles  en  adjoignent  de  bien 
plus  liquides  et  plus  muqueuses.  L'em- 
ploi des  purgatifs  est  alors  parfaitement 
rationnel.  Il  est  an  contraire  dangereux 
quand  il  s’agit  d’un  intestin  véritable- 
ment étranglé,  car  les  purgatifs  ne  sau- 
raient lever  l’étranglement  qui  ne  dé- 
pend pas,  comme  l’engouement,  du  trop 
gros  volume  du  contenu , mais  bien  de 
la  trop  grande  constriction  du  contenant; 
ils  feraient  s’accumuler  des  matières  in- 
testinales au-dessus  du  point  étranglé,  ce 
qui  augmenterait  les  vomissements,  et 
accroîtrait  le  danger  de  la  rupture  ainsi 
que  les  symptômes  inflammatoires.  Il  y 
a cependant  un  cas  dans  lequel  les  pur- 
gatifs conviennent  contre  l’étranglement, 
c’est  quand  la  hernie  ne  renferme  que 
l’épiploon  seul.  Ils  font  cesser  la  consti- 
pation, qui  n’est  alors  que  symptoma- 
tique et  ne  dépend  d’aucun  obstacle  phy- 
sique. Les  lavements  d’infusion  de  tabac 
sollicitant  une  contraction  très-vive  de 
l’intestin,  ils  ont  souvent  dissipé  l’engoue- 
ment et  des  étranglements  qui  ne  devaient 
pas  être  considérables  ni  durer  depuis  un 
grand  nombre  d’heures.  Les  accidents 
d’empoisonnement  que  peut  provoquer 
ce  moyen  empêchent  souvent  d’y  avoir 
recours;  peut-être  s est-on  un  peu  exa- 
géré ses  inconvénients.  Il  n’en  est  pas  de 
même  des  astringents  et  de  la  glace  pilée 
appliqués  directement  sur  la  tumeur.  A 
1 aide  du  Iroid  on  a quelquefois  obtenu 
les  plus  heureux  effets.  Tout  le  monde  se 
rappelle  l'histoire  de  cette  mère  qui,  en 
jetant  un  seau  d’eau  froide  sur  le  ventre 
de  son  lils,  lit  immédiatement  rentrer  une 
hernie  étranglée  que  Jean-Louis  Petit 
allait  opérer  après  avoir  fait  d’inutiles 
tentatives  de  réduction.  ( Note  du  trad.) 
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veloppes  de  la  hernie  inguinale.  En  ou- 
tre il  faut  avoir  une  idée  précise  de  la 
situation  de  cette  hernie  par  rapport  aux 
vaisseaux  spermatiques  et  a l’artère  épi- 
gastrique. 

L’anneau  inguinal  ou  ouverture  trian- 
gulaire dans  le  tendon  du  muscle  obli- 
que externe  de  l’abdomen  , dont  la 
base  correspond  à la  crête  du  pubis,  est 
la  terminaison  extérieure  ou  sortie  du 
canal  par  lequel  passe  le  cordon  testi- 
culaire. Le  pilier  supérieur  et  interne 
de  cette  ouverture  est  le  plus  faible,  il 
est  inséré  à la  symphyse  du  pubis,  et  son 
pilier  inférieur  et  externe  plus  fort, 
s’insère  à l’épine  et  à la  crête  de  cet  os. 
Sur  le  vivant,  ce  n’est  pas  une  ouverture 
non  fermée,  car,  indépendamment  de  ce 
qu’elle  est  occupée  par  le  cordon,  le 
fascia  inlercolumnaire  est  tendu  sur 
elle.  L’ouverture  interne  ou  commence- 
ment du  passage  destiné  au  cordon  tes- 
ticulaire, est  la  place  par  laquelle  com- 
mencent à sorlir  les  viscères  dans  les 
hernies  inguinales  les  plus  ordinaires; 
elle  n’est  pas  située  directement  derrière 
l’anneau  inguinal,  mais  environ  un 
pouce  et  demi  plus  près  de  l’épine  ilia- 
que antérieure  et  supérieure.  En  d’au- 
tres termes,  je  pourrais  dire  que  le  ca- 
nal inguinal , comme  on  le  nomme 
généralement,  a environ  un  pouce  et 
demi  de  longueur;  son  anneau  interne 
étant  situé  presque  à la  moitié  de  l’es- 
pace qui  existe  entre  la  symphyse  du 
pubis  et  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. 

De  celte  description,  il  résulte  mani- 
festement que  la  direction  du  canal  in- 
guinal est  oblique  de  haut  en  bas,  de 
dehors  en  dedans,  et  d’arrière  en  avant. 

L’on  pourra  demander  alors  par  quel- 
les parties  est  formé  le  canal  inguinal. 
A&n  de  comprendre  ce  sujet,  on  doit  se 
rappeler  qu’un  fascia  mince,  appelé  le 
fascia  transversale  que  sir  Astley  Coo- 
per  a décrit  le  premier  avec  soin,  s’étend 
du  bord  interne  du  ligament  de  Poupart 
sur  la  surface  postérieure  du  muscle 
transverse  qu’il  tapisse  de  manière  à 
former  une  espèce  de  séparation  entre 
l’anneau  inguinal  et  le  péritoine  , et  à 
former  aussi  avec  une  portion  des  fibres 
réunies  des  muscles  oblique  interne  et 
transverse  près  la  crête  du  pubis,  la  li- 
mite postérieure  du  canal  inguinal  dont 
le  côté  antérieur  est  formé  dans  l’éten- 
due de  son  premier  tiers,  à partir  de 
l’anneau  interne,  par  les  muscles  trans- 
versc  et  oblique  interne  et  dans  le  reste 


de  son  trajet  par  l’aponévrose  de  l’obli- 
que externe  (1). 

Le  point  précis  dans  lequel  commen- 
cent les  hernies  inguinales  des  espèces 
les  plus  communes,  est  chez  l’adulte  le 
passage  du  cordon  spermatique  sous  le 
bord  du  muscle  transverse.  Dans  l’état 
sain,  la  partie  du  péritoine  qui  corres- 
pond à ce  point  offre  une  petite  dépres- 
sion infundibuliforme;  et  c’est  cette 
sorte  de  petite  poche  digitale  dont  l’aug- 
mentation de  volume  progressive  con- 
stitue le  sac  herniaire  ; la  hernie,  suivant 
toujours  dans  son  cours  la  direction  du 
cordon  spermatique,  se  trouve  au-devant 
des  vaisseaux  de  ce  cordon. 

Il  est  de  fait  que  l’ouverture  qui  con- 


(1)  Pour  bien  comprendre  la  disposi- 
tion de  ces  aponévroses  et  celle  du  canal 
inguinal,  il  faut  se  rappeler  que  l’aponé- 
vrose de  l’oblique  externe  ou  grand  obli- 
que forme  le  ligament  de  Poupart  en  se 
repliant  sur  elle-même  de  bas  en  haut  et 
d’avant  en  arrière,  donnant  ainsi  lieu  à 
une  sorte  de  gouttière  par  laquelle  passe 
le  cordon  spermatique  ; et  que  celte  apo- 
névrose repliée  du  grand  oblique  dégé- 
nère presque  aussitôt  en  un  tissu  mince, 
libro-celluleux,  qui  se  perd  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  partie  antérieure  du  ven- 
tre; c’est  celte  continuation  de  l’aponé- 
vrose réfléchie  du  grand  oblique  qu’on 
appelle  fascia  transversale.  Le  muscle  pe- 
tit oblique  ou  oblique  interne  et  le  trans- 
verse qui  se  terminent  inférieurement 
dans  cette  gouttière  et  ne  se  replient 
point  comme  l’oblique  externe,  sont  donc 
compris  en  bas  entre  l’aponévrose  de  l’o- 
blique externe  et  la  continuation  de  cette 
môme  aponévrose  repliée  ; c’est  ainsi  que 
le  bord  inférieur  de  l'oblique  interne  et 
du  transverse  limite  en  haut  et  un  peu 
en  arrière  le  canal  inguinal , mais  ne 
concourt  nullement  à la  formation  de 
l’anneau,  qui  est  exclusivement  constitué 
par  l’oblique  externe.  Je  dis  que  le  bord 
inférieur  du  muscle  transverse  limite  en 
haut  le  canal  inguinal,  bien  qu’un  grand 
nombre  d’anatomistes  ne  lui  'reconnais- 
sent qu’un  feuillet,  qui  passe  derrière  le 
muscle  droit  et  n’existe  que  dans  les 
trois  quarts  supérieurs  de  l’étendue  de 
ce  dernier;  mais  quelques  autres  admet- 
tent avec  raison  l’existence  d’un  second 
feuillet  nponévrotique  très-mince,  qui  ne 
s’étend  que  sur  le  quart  inférieur  du  mus- 
cle droit  au-devant  duquel  il  passe,  line 
dissection  attentive  de  ces  parties  m’a 
convaincu  de  la  vérité  de  cette  opinion. 

( Noie  du  trad .) 
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slitue  l’anneau  interne,  ou  le  commen- 
cement du  canal  inguinal,  est  celle  qui 
dans  le  fascia  transversalis  est  destinée 
au  passage  du  cordon  dans  ce  canal.  Le 
cordon,  en  passant  par  cette  ouverture, 
entraîne  avec  lui  une  enveloppe  qui  pro- 
cède du  bord  de  l’ouverture  du  fascia 
transversalis,  et  qui  s’appelle  \e  prolon- 
gement in fundibuli forme  du  fascia 
transversalis.  C'est  la  moins  importante 
des  enveloppes  de  la  hernie  ; car,  apres 
avoir  parcouru  un  court  trajet  en  des- 
cendant, elle  se  perd  dans  le  tissu  cel- 
lulaire entre  le  sac  herniaire  péritonéal 
et  le  crémaster. 

Le  cordon  spermatique  recouvert  par 
ce  prolongement  infunclibuliforme , 
passe  alors  sous  le  bord  inférieur  des 
muscles  transverse  et  oblique  interne,  et 
reçoit  ici  sa  seconde  enveloppe  du  muscle 
crémaster. 

L’anneau  inguinal  est  fermé  par  le 
fascia  intercolumnaire  qui  fournit  au 
cordon  une  troisième  enveloppe  appelée 
fascia  spermatique  ou  intrreolumnaire; 
et  outre  les  enveloppes  dunl  je  viens  de 
parler,  savoir  : le  prolongement  itf'un- 
dilniliforme  du  fascia  transversalis,  V ex- 
pansion du  crémaster , et  le  fascia 
spermatique  ou  intercolumnaire  , le 
cordon  est  aussi  recouvert  par  le  fascia 
superficialis  situé  immédiatement  sous 
les  téguments. 

Ces  enveloppes  du  cordon  sont  aussi 
celles  qui  recouvrent  le  bubonocèle  or- 
dinaire ou  hernie  inguinale  oblique, 
laquelle  descend  par  le  canal  inguinal. 
Entre  la  surface  externe  du  sac  herniaire 
et  la  surface  interne  du  crémaster,  se 
trouve  le  prolongement  infundibuli- 
forme , ou  enveloppe  qui  procède  du 
bord  de  l’ouverture  du  fascia  transver- 
salis  et  que  l’on  nomme  dans  quelques 
écoles  le  fascia  spermatique  interne. 
A l’extérieur  du  crémaster,  le  sac  est 
encore  recouvert  par  l’enveloppe  qui 
vient  du  fascia  intercolumnaire,  et  à 
l’extérieur  de  cette  enveloppe  se  trouve 
le  fascia  superficialis  qui  est  situé  im- 
médiatement sous  les  téguments. 

Sir  Astley  Cooper  pense  que  le  canal 
est  doué  d’une  contractilité  musculaire 
qui,  par  l’action  des  muscles  abdomi- 
naux, sert  à le  fermer  et  diminue  la 
disposition  aux  hernies.  Il  faut  observer 
que  le  bord  inférieur  du  muscle  trans- 
verse commence  à s’attacher  au  ligament 
de  Poupart  presque  immédiatement  au- 
dessous  du  commencement  de  l’anneau 
interne,  et  quil  continue  à s'insérer 


derrière  le  cordon  spermatique  dans  le 
ligament  de  Poupart  jusqu'à  l’attache 
du  muscle  droit.  Quelquefois  il  a trouvé 
une  portion  de  muscle  descendant  du 
tendon  du  transverse  dans  la  direction 
de  la  ligne  semi-lunaire^  laquelle  portion 
de  mu  de  s'insérait  dans  le  fascia  trans- 
versalis derrière  le  cordon  et  dans  le  li- 
gament de  Poupart,  et  il  a eu  l’obli- 
geance de  me  montrer,  il  y a quelque 
temps,  une  préparalion  présentant  cette 
disposition  Sir  Astley  Cooper  pense' 
que  cet  arrangement  de  fibres  musculai- 
res qui  entourent  l’anneau  interne  et  la 
partie  supérieure  du  canal  inguinal, 
peut  être  une  cause  d’étranglement  dans 
le  bubonocèle  ex  terne.  Cependant  les  faits 
anatomiques  sur  lesquels  se  fonde  cette 
doctrine , sont  quelquefois  considérés 
comme  étant  seulement  des  exceptions  à 
ce  qu’on  peut  appeler  la  conformation 
normale  ou  la  plus  ordinaire  des  parties.. 
Quoique  nous  n’expliquions  pas  le  carac- 
tère supposé  spasmodique  de  quelques 
espèces  d’élranglement  par  la  cause  que 
lui  assigne  sir  Astley  Cooper,  nous  de- 
vons nous  empresser  de  reconnaître  qu’il 
a le  premier  démontré  que  l’anneau  in- 
terne est  quelquefois  entouré  par  des 
fibres  musculaires  procédant  du  trans- 
verse.  Cependant  il  me  semble  que  les 
découvertes  les  plus  importantes  qu’il 
ait  faites  sur  celte  hernie,  sont  celles  au 
moyen  desquelles  il  nous  a donné  la  pre- 
mière description  exacte  de  l’anneau  in- 
terne et  du  fascia  transversalis. 

DE  LA  SITUATION  ET  DU  TRAJET  DES  VA1S- 

SEUX  SPERMATIQUES  ET  DE  L’ARTERE  EPI- 
GASTRIQUE PAU  RAPPORT  A LA  HERNIE  IN- 
GUINALE. 

Comme  l’artère  épigastrique  passe 
dans  l’état  naturel  derrière  le  cordon 
spermatique  et  par  conséquent  à un 
quart  de  pouce  du  bord  pubien  de  l’an- 
neau interne,  et  comme  les  viscères  se 
hernient  par  celte  ouverture  et  suivent 
le  trajet  du  cordon,  ils  doivent  être  si- 
tues au  colé  externe  de  celle  artère  qui 
passe  d abord  derrière  le  collet  du  sac  et 
ensuite^  a son  côté  interne  dans  le  tra- 
jet qu  elle  suit  pour  se  rendre  à la 
surface  interne  du  muscle  droit.  C’est 
pourquoi  le  bord  interne  du  collet  du 
sac  est  circonscrit  pour  ainsi  dire  par  le 
trajet  du  vaisseau. 

Dans  les  bubonocèles récents,  l’anneau 
interne  et  l’anneau  externe  se  trouvent,  à 
quelque  distance  l’un  de  l’autre,  ie  pre_ 

37. 


traité  élémentaire 


580 

mier  étant  situe  obliquement  en  haut  et 
en  dehors  par  rapport  au  second,  mais 
la  pression  exercée  par  les  viscères  her- 
niés pousse  graduellement  l’ouverture  in- 
terne de  plus  en  plus  vers  les  pubis  et 
plus  près  de  l’anneau  inguinal,  de  sorte 
que  le  côté  postérieur  du  collet,  du  sac 
herniaire  et  du  canal  devienttrès-court. 
Ainsi,  dans  une  hernie  inguinale  oblique 
existant  depuis  long  temps,  l’ouverture 
par  laquelle  elle  sort  de  l’abdomen  est 
presque  directe,  et  l’arlère  épigastrique 
se  trouve  située  plus  près  du  pubis 
qu’elle  ne  l’est  dans  l’état  naturel. 

Mais  bien  que  dans  la  variété  de  bubo- 
nocèlela  plus  commune,  la  hernie  com- 
mence au  point  que  j’ai  indiqué  et  suive 
le  trajet  du  cordon  spermatique  en  tra- 
versant tout  le  canal  inguinal  et  laissant 
l’artère  épigastrique  derrière  et  au  bord 
interne  du  collet  du  sac  les  choses  sc 
passent  bien  différemment  dans  une  au- 
tre variété  de  bubonocèle  moins  com- 
mune, alors  que  les  viscères  au  lieu  de 
commencer  à sortir  par  l’ouverture  in- 
terne et  supérieure  du  canal  inguinal, 
et  de  descendre  dans  ce  canal  en  suivant 
le  trajet  du  cordon  spermatique,  se  her- 
nient  dans  le  point  situé  directement 
derrière  l’anneau  inguinal , entraînant 
avec  eux  la  portion  du  fascia  transver- 
salis  qui  forme  avec  les  fibres  réunies 
des  muscles  oblique  interne  et  trans- 
verse, la  limite  postérieure  du  canal  ingui- 
nal, immédiatement  derrière  l’anneau  in- 
guinal hors  duquel  les  viscères  sortent 
alors  directement.  Dans  ce  cas,  le  sac  her- 
niaire , au  lieu  de  passer  sur  le  cordon 
spermatique  comme  il  le  faitdans  la  forme 
la  plus  commune  de  bubonocèle,  se  trouve 
à son  côté  interne  ou  pubien,  et  l’artère 
épigastrique  poursuit  alors  son  trajet  en 
avant  du  collet  du  sac,  a la  distance  à la-> 
quelle  elle  est  habituellement  de  l’angle 
supérieur  et  externe  de  l’anneau  inguinal. 

Comme  dans  la  hernie  inguinale  la 
plus  ordinaire  la  sortie  des  viscères  se 
fait  en  dehors  de  l’artère  épigastrique 
qui  tourne  au-dessous  et  autour  du  bord 
interne  du  collet  du  sac,  on  l’appelle 
bubonocèle  externe  [ou  simplement  her- 
nie inguinale  externe),  tandis  que  l’es- 
pèce la  moins  fréquente,  dans  laquelle 
les  viscères  sortent  immédiatement  der- 
rière l’anneau  inguinal  qui  les  laisse 
passer  sans  qu’ils  aient  traversé  le  reste 
du  canal  inguinal,  se  nomme  bubonocèle 
interne  hernie  inguinale  interne),  cir- 
constance qui  mérite  une  attention  toute 
particulière,  parce  qu’alors  les  viscères 


herniés  se  trouvent  au  côté  interne  ou  pu- 
bien de  l artère  épigastrique.  On  nom- 
me encore  un  de  ces  cas  hernie  ingui- 
nale nhl/que  et  l’autre  hernie  directe  on 
venlroinguinale. 

Dans  cette  hernie  inguinale  interne 
et  directe,  le  sac  pousse  au-devant  de 
lui  le  fascia  transversalis  situé  immédia- 
tement derrière  l’anneau,  et  déchire  ou 
écarte  dans  ce  point  les  fibres  unies  des 
muscles  ob  ique  interne  et  transverse. 
Comme  la  hernie  ne  suit  point  le  cordon 
spermatique  le  long  du  cariai  inguinal, 
le  crémaster  ne  la  couvre  en  général 
qu’auprès  de  l’anneau  inguinal.  A celte 
exception  près , les  enveloppes  de  la 
hernie  sont  les  mêmes  que  dans  le  bubo- 
nocèle  externe. 

Lorsqu’on  voit  combien  la  situation 
de  l'artère  épigastrique,  par  rapport  au 
collet  du  sacd’un  bubonocèle  interne,  est 
différente  de  celle  qu’elle  occupe  relati- 
vement au  bubonocèle  externe,  on  com- 
prend de  suite  à quel  point  il  est  impor- 
tant dans  la  pratique  de  distinguer  ces 
deux  cas  l’un  de  l’autre.  En  effet,  si  dans 
chacune  de  ces  hernies  nous  procédions 
de  la  même  manière  pour  faire  le  débri- 
dement,  nous  blesserions  souvent  l’ar- 
tère épigastrique.  Cette  distinction  est 
nécessaire  aussi  pour  guider  le  chirur- 
gien dans  la  manière  de  pratiquer  le  taxis 
et  dans  le  choix  du  bandage. 

Dans  la  hernie  scrotale  volumineuse, 
les  vaisseaux  spermatiques,  au  lieu  de 
former  un  cordon  , peuvent  se  trouver 
disjoints  parsuitede  la  pression  qu'exerce 
la  tumeur,  le  can.il  déférent  étant  rejeté 
d’un  Côté  du  sac,  et  Tarière  ainsi  que  les 
veines  spermatiques  de  l'autre  côté.  En 
général,  vers  la  partie  supérieure  et  le 
collet  du  sac,  les  éléments  du  cordon  ne 
sont  que  peu  dissociés  : mais  à mesure 
que  les  vaisseaux  qui  le  composent  des- 
cendent plus  bas,  ils  divergent  de  plus 
en  plus  et  s’étendent  sur  les  côtés  ou 
même  sur  la  partie  antérieure  du  sac. 

Les  adhérences  intimes  que  le  sac  her- 
niaire contracte  bientôt  avec  le  tissu 
cellulaire  qui  lui  est  extérieur,  font  que 
sa  réduction  est  rarement  po-sible.  Ce- 
pendant elle  a lieu  quelquefois,  surtout 
quand  il  s’agit  de  la  hernie  crurale  et 
inguinale  interne;  car  dans  ['externe,  la 
manière  prompte  et  intime  avec  laquelle 
le  sac  dévient  adhérent  au  cordon  sper- 
matique diminue  encore  les  chances  de 
réduetibilité. 

Les  bubonocèles  sont  plus  communs 
chez  les  individus  mâles,  mais  se  ren- 
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contrent  quelquefois  chez  les  femmes; 
et  alors  le  ligament  rond  de  la  matrice 
a avec  la  tumeur  les  mêmes  rapports 
que  ct-ux  du  cordon  chez  l’homme.  Évi- 
demment dans  ce  cas  la  hernie  n’a  pas 
l’enveloppe  qui,  chez  le  mâie,  vient  du 
crémaster.  Il  se  présente  aussi  de  rares 
exemples  dans  lesquels  la  hernie  ingui- 
nale directe  se  fait  chez  la  femme.  J'ai 
opéré  une  hernie  étranglée  de  celte  na- 
ture chez  une  femme  dans  Cumberland, 
Street,  Middlesex-Hospilal.  Comme  les 
selles  étaient  supprimées  depuis  trois 
jours  lorsque  je  fus  appelé  près  d’elle, 
et  comme  les  symptômes  étaient  pres- 
sants. je  pratiquai  1 opération  immédia- 
tement s ns  essayer  d’autres  moyens  que 
le  taxis;  et  une  semaine  plus  tard  elle 
était  dans  l’étal  le  plus  parfait. 

DIFFÉRENCE  ENTRE  LES  SYMPTOMES  DE  LA 

HERNIE  INGUINALE  ORLIQUE  ET  DE  LA 

HERNIE  INGUINALE  DIRECTE. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  hernie  inguinale 
oblique,  il  y a une  tumeur  oblongue  s’é- 
tendant obliquement  en  dedans  et  en 
bas;  dans  la  hernie  directe,  les  parties 
passent  d’arrière  en  avant  directement, 
et  forment  à l’extérieur  de  l'anneau  in- 
guinal une  tumeur  globuleuse  circulaire 
produite  en  général  subitement  par  quel- 
que violent  effort.  Si  dans  la  hernie  in- 
guinale directe  il  y a une  obliquité,  celle- 
cialieudans  la  direction  de  la  I igné  blan- 
che,  et  non  dans  la  direction  de  l’épine 
antérieure  et  supérieure  de  Los  desiles. 
Lorsqu  il  s’agit  d'une  hernie  inguinale 
oblique,  le  cordon  spermatique  est  situé 
ou  derrière  ou  sous  le  sac,  tandis  que 
dans  le  bubonocèle  direct,  il  se  trouve  au 
coté  externe  du  collet  du  sac  herniaire 
ou  bu-n  sur  la  moitié  exlerne  de  la  par- 
tie antérieure  de  ce  collet.  Dans  la  her- 
nie inguinale  directe  où  le  sac  est  uni 
au  cordon  par  des  adhérences,  le  testi- 
cule n’est  pas  situé  exactement  sous  le 
fond  du  sac  comme  il  l’est  dans  la  her- 
nie inguinale  oblique,  mais  il  se  trouve 
soit  en  avant  delui.soità  son  côté  externe. 

Dans  le  bubonocèle  direct,  l’artère  épû 
gastrique  monte  obliquement  en  dedans 
au  côté  externe  du  collet  du  sac  her- 
niaire ; liesse  I bac  h a cependant  trouvé 
une  exception  a cette  règle  dans  un  cas 
rare  où  cette  artère  venait  de  l’obtura- 
trice. Celle  hernie  se  produit  quand  le 
tendon  du  transverse  a une  faiblesse  ex- 
trëme  ou  „>exi,te  pas  par  suile  d’un 
aetautde  conformation,  ou  a été  rompu 
Par  suite  d’une  violence.  Quelquefois  le 
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faseia  I ra  ns  versai  is  sort  au-devant  du 
péritoine,  et  une  couche  graisseuse  peut 
exister  entre  les  deux  membranes.  Dans 
quelques  cas,  la  hernie  ne  distend  ni  ne 
déchire  le  tendon  adjacent;  mais  la  sortie 
des  viscères  se  fait  sous  le  bord  du  trans- 
verse, et  alors  à travers  l’ouverture  in- 
férieure du  canal  inguinal.  Quelquefois 
celte  hernie  consiste  en  deux  hernies 
séparées  l’une  de  l’autre  par  de  fortes 
libres  tendineuses. 

Dans  d autres  cas,  le  faseia  transver- 
salis  est  déchiré  et  non  distendu.  En  gé- 
néral le  sac  n’est  pas  couvert  par  le  cré- 
master, mais  tous  tes  chirurgiens  les  plus 
éminents  disent  que  l’existence  de  cette 
enveloppe  n’est  pas  rare.  Une  hernie  in- 
guinale directe  se  rencontre  quelquefois 
en  même  temps  qu’une  hernie  oblique. 

D'après  ce  qu’on  vient  de  lire,  il  est 
facile  de  comprendre  pourquoi  dans  la 
hernie  oblique  la  pelote  du  bandage  doit 
toujours  presser,  non-seulement  sur  l’an- 
neau inguinal,  mais  encore  sur  le  trajet 
du  canal  inguinal , et  pourquoi  dans  la 
hernie  directe  la  pelote  ne  doit  agir  que 
sur  l’anneau  inguinal.  Lorsqu’on  prati- 
que le  taxis,  la  direction  de  la  pression 
doit  aussi  différer;  car  dans  le  bubono- 
cèle  oblique  les  viscères  doivent  être  re- 
poussés en  haut,  en  arrière  et  en  dehors; 
dans  le  bubonocèle  interne  ils  doivent 
l'être  en  haut  et  en  arrière.  Quand  on 
débride  pour  lever  l’étranglement,  une 
chose  encore  plus  importante  est  de  se 
rappeler  les  directions  différentes  qui  doi- 
vent être  données  à l’incision  destinée  au 
débridement.  Si  la  hernie  esl  oblique,  on 
doit  inciser  en  liant  et  en  dehors  avec 
certitude  de  ne  pas  blesser  l’artère  épi— 
gasirique,  et  non  en  dedans  et  vers  la 
ligne  blanche;  tandis  que,  s’il  s’agit  d’une 
hernie  directe,  le  débridement  doit  être 
fait,  non  en  dehors,  mais  en  dedans; 

1 artère  épigastriq ue  n’ayant  souffert  au- 
cun déplacement.  Afin  d’éviter  les  acci- 
dents qui  peuvent  résulter  de  la  confu- 
sion de  ces  deux  espèces  de  hernies, 
sir  Aslley  Cooper  recommande  de  faire 
toujours  le  débridement  directement  en 
haut  (1). 


(t)  On  confond  très-aisément  une  her- 
nie oblique  avec  une  hernie  directe;  d’a- 
bord parce  que,  quand  une  hernie  oblique 
existe  depuis  long-temps  et  quand  elle 
n est  pas  convenablement  contenue,  le 
poids  des  viscères  herniés,  tiraillant  la 
paroi  posèrieure  du  canal  inguinal,  di- 
minue l’étendue  do  celte  paroi , et  elle 
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OPERATION  DE  LA  HERNIE  INGUINALE 
OBLIQUE. 

Après  avoir  rasé  les  poils  dont  sont  re- 
couvertes les  parties  qui  se  trouvent 
dans  le  trajet  que  parcourra  le  bistouri  et 
après  avoir  vidé  la  vessie,  on  doit  com- 
mencer la  première  incision  un  pouce 
au-dessus  de  l’angle  externe  de  l’anneau 
inguinal,  et  1 étendre  obliquement  en  bas 
et  en  dedans  sur  le  milieu  de  la  tumeur 
jusqu’à  la  partie  inférieure  de  celle  ci, 
excepté  lorsque  la  hernie  est  très-volu- 
mineuse. Cette  incision  divise  la  peau  et 
le  fascia  superficialis,  et  quelquefois  la 
branche  supérieure  de  l’artère  honteuse 
externe,  qui  passe  sur  la  tumeur  près  de 
l’anneau  inguinal.  En  dirigeant  l’inci- 
sion obliquement  en  bas  et  en  dedans, 
nous  diminuons  le  danger  de  blesser  les 
vaisseaux  spermatiques  s’il  arrivait  qu’ils 
fussent  situés  vers  la  partie  antérieure 
du  sac.  La  division  des  téguments  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  du  las- 
cia  superficialis  met  à découvert  le  fas- 
cia qui  procède  du  fascia  intercolum- 
naire  de  l’anneau  inguinal,  et  qui  forme 
une  des  enveloppes  les  plus  épaisses  de 
la  hernie.  On  doit  alors  pratiquer  une 
petite  ouverture  dans  celte  enveloppe 
produite  par  le  fascia  intercolumnaire , 
ce  qui  peut  être  fait  sans  danger  en  sai- 
sissant une  petite  portion  de  l’enveloppe 
avec  des  pinces,  et  en  pratiquant  ensuite 
avec  soin  l’incision  tout  près  de  1 extré- 
mité des  pinces  avec  le  tranchant  du 
bistouri  tourné  horizontalement.  Après 
avoir  fait  une  ouverture  on  introduit 
une  sonde  cannelée,  et  à l’aide  d un 
bistouri  boulonné  courbe  on  divise  le 
fascia  en  haut  et  en  bas  jusqu’au  point 
qu’atteint  l’incision  extérieure.  Ainsi 
l’on  met  à découvert  l’enveloppe  sous- 
jacente,  c’est  à-dire  l’expansion  formée 
par  le  crémaster;  puis  on  1 ouvre  et  on  la 
divise  de  la  même  manière  que  le  lascia. 
Après  avoir  pratiqué  cette  incision,  on 
arrive  au  prolongement  infundibuli- 
forme  ou  prolongement  du  fascia  trans- 


simule  ainsi  une  liernic  directe;  puis 
parce  que,  si  l'on  voit  le  malade  pour  la 
première  fois  quand  la  hernie  est  étran- 
glée on  manque  d’antécédents  pour  con- 
naître quel  trajet  suivaient  les  viscères. 
De  là  le  sage  précepte,  attribué  par  les 
auteurs  anglais  à Asiley  Cooper,  et  pai  es 
français  à Dupuylren  , de  débrider  tou- 
jours directement  en  haut.  (Ao/e  du  trail.) 


versalis  entre  la  portion  supérieure  du 
cremaster  et  le  sac  herniaire;  mais  cette 
enveloppe  est  si  mince  et  se  perd  sitôt 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  eu- 
tre  le  sac  et  le  crémaster,  que  quelques- 
uns  des  chirurgiens  qui  ont  le  plus 
écrit  sur  la  hernie  ne  la  reconnaissent 
pas.  Le  tissu  cellulaire,  qui  se  trouve  à 
l’extérieur  du  sac,  est  alors  mis  à décou- 
vert; et  après  l’avoir  divisé  avec  soin, 
on  arrive  au  sac  herniaire  lui-même  ; ou 
doit  soulever  entre  le  pouce  et  1 index 
une  petite  portion  de  sa  partie  anté- 
rieure et  inférieure , et  l’examiner  avec 
soin,  afin  de  reconnaître  si  ce  pli,  ainsi 
soulevé,  contient  une  porliou  d'intestin 
quelconque.  S’il  n’en  renferme  aucune, 
on  le  saisit  avec  des  pinces  et  on  l’ouvre 
avec  précaution  en  dirigeant  horizonta- 
lement le  tranchant  du  bistouri.  Les  chi- 
rurgiens préfèrent  ouvrir  le  sac  her- 
niaire dans  sa  partie  antérieure  et  infé- 
rieure, parce  que  s’il  contient  quelque 
liquide,  celui-ci  sera  entraîné  par  son 
poids  vers  cette  partie  et  sera  ainsi  une 
sorte  de  moyen  pour  préserver  l’intestin 
du  tranchant  du  bistouri  (l).  Quelque- 
fois on  éprouve  une  grande  perplexité 
lorsqu’on  cherche  à distinguer  le  sac  lui- 


(1)  Il  y a un  grand  nombre  de  chirur- 
giens qui  pensent  que  le  sac  herniaire 


contient  toujours  de  la  sérosité  : c est  une 
erreur  très-grave  et  qui  dans  bien  des  cas 
a été  la  cause  de  l’ouverture  de  l’intestin; 
parce  que,  n’ayant  pas  encore  trouvé  le 
liquide  qu’ils  s’attendent  à rencontrer, 
ces  chirurgiens  continuent  à inciser,  lors 
même  qu’il  n’en  existe  pas;  et  si  1 aspect 
lisse  de  l’intestin  avec  ses  vaisseaux  en 
arcades  ne  frappe  pas  suffisamment  leurs 
regards,  ils  tombent  tout  à coup  dans  sa 
cavité.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  le 
sac  contient  de  la  sérosité,  dans  d autres 
il  n’en  renferme  que  quelques  gouttes; 
dans  d’autres  enfin,  et  ceux-là  sont  loini 
d’être  rares,  il  n'en  contient  pas  du  tout.. 
C’est  à cette  sérosité  que  le  sac  doit  lai 
couleur  bleuâtre  qu’il  présente;  s’il  n’em 
existe  pas  à sou  intérieur,  au  lieu  d être 
bleuâtre  il  est  simplement  transparent; 
et  laisse  entrevoir  l'intestin  ou  1 épiploon 
au-dessous  de  lui.  Scs  arborisations  eu; 
rameaux  vasculaires  sont  du  reste  aisées- 
à reconnaître  des  vaisseaux  en  arcade» 
régulières  de  l’intestin.  Quant  a épi- 
ploon, bien  qu’on  doive  éviter  de  le  di- 
viser inutilement  en  opérant , il  ne  fau- 
drait pas  concevoir  de  craintes  exagéréCSv 
s’il  arrivait  qu'on  le  blessât. 

(iYolc  du  trnd.) 
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même  de  l’intestin.  Cependant,  l’arran- 
gement circulaire  et  en  arcade  régulière 
des  vaisseaux  d’une  parlion  d’intestin,  et 
la  surface  unie  et  lisse  de  celui-ci,  sont 
des  caractères  suffisants  pour  le  faire  dis- 
tinguer du  sac  herniaire,  dont  la  surface 
est  rugueuse  et  cellulaire,  dont  les  vais- 
seaux présentent  des  arborisations , et 
qui  d’ailleurs  est  uni  par  des  connexions 
intimes  aux  parties  environnantes.  Après 
avoir  pratiqué  une  ouverture  dans  le 
sac  herniaire,  on  doit  y introduire  une 
sonde  cannelée,  et  avec  un  bistouri  bou- 
tonné faire  l’incision  de  la  même  éten- 
due que  les  autres. 

On  doit  maintenant  lever  l’étrangle- 
ment, qui  peut,  ou  bien  avoir  pour  siège 
l’anneau  inguinal,  et  être  alors  formé 
par  les  bords  de  cette  ouverture;  ou 
bien,  ce  qui  a lieu  plus  fréquemment, 
exister  à l'intérieur  du  canal  inguinal;  et 
alors  cet  étranglement  serait  produit 
par  le  bord  inférieur  des  muscles  obli- 
que interne  et  transverse;  ou  enfin 
la  constriction  peut  exister  à l’anneau 
interne  lui-même,  à un  pouce  et  demi 
environ  de  l’anneau  externe,  en  se  rap- 
prochant de  l’épine  antérieure  et  supé- 
rieure de  l’os  des  iles. 

On  peut  en  cet  instant,  si  le  cas  le  re- 
quiert, introduire  la  sonde  cannelée  ou 
l’extrémité  de  l’ihdex  gauche  dans  le  col- 
let du  sac  à l’intérieur  de  l’anneau  in- 
guinal , et,  à l’aide  d'un  bistouri  bou- 
; tonné,  pratiquer  le  débridement  en  haut 
et  en  dehors , ou,  si  on  le  préfère,  direc- 
tement en  haut.  Sir  Astley  Cooper  a 
conseillé,  comme  règle  générale,  l’ein- 
i ploi  de  ce  dernier  procédé,  parce  qu’ainsi 
on  ne  court  pas  le  danger  de  blesser  l’ar- 
! tère  épigastrique,  que  le  bubonocèle 
I soit  externe  ou  interne.  Cependant,  si 
! l’on  était  parfaitement  sûr  d’avoir  affaire 
à un  bubonocèle  direct,  on  pourrait  en 
toute  sécurité  faire  le  débridement  en 
haut  et  en  dedans , puisque  dans  cette 
hernie  l'artère  épigastrique  se  trouve  au 
côté  externe  du  collet  du  sac,  contraire- 
ment à ce  qui  existe  dans  le  bubonocèle 
oblique,  l’espèce  de  hernie  la  plus  com- 
mune. 

Quand  l’étranglement  a lieu  à l'ou- 
verture supérieure  du  canal  inguinal,  on 
ne  doit  pas  diviser  l’anneau  inguinal  lui- 
même,  a moins  qu’il  n'empêche  l’opéra- 
teur d arriver  à l’étranglement  plus  pro- 
fondément situé. 

On  doit  a lors  procéder  immédinte- 
ment  à la  réduction  des  parties  herniées, 

) si  toutefois  elles  sont  saines  et  ne  sont 
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pas  retenues  par  des  adhérences;  on  fa- 
cilitera infiniment  cette  manœuvre  en 
pliant  la  cuisse  et  en  faisant  exécuter  au 
membre  un  mouvement  de  rotation  en 
dedans,  ün  éprouve  quelquefois  , il  est 
vrai,  beaucoup  de  difficulté  à diviser  les 
adhérences,  qui  même  peuvent  être  de 
nature  à empêcher  complètement  la  ré- 
duction des  parties  herniées;  mais  ce 
cas  n’est  pas  ordinaire.  Dans  une  occur- 
rence semblable,  le  débridement  est  le 
meilleur  moyen  de  soulagement  que  le 
chirurgien  ait  en  son  pouvoir;  et  le  ma- 
lade n’est  pas  toujours  perdu  quoique 
nous  puissions  êlre  obligés  de  laisser 
quelques-uns  des  intestins  au  dehors  du 
ventre.  Il  faut  toujours,  quand  cela  est 
possible,  opérer  la  réduction  de  l’intes- 
tin, à moins  qu’il  ne  soit  déjà  gangrené. 
S’il  présente  une  couleur  brun -foncé 
ou  de  chocolat,  cette  circonstance  ne 
doit  pas  empêcher  de  le  réduire  , et  il 
est  important  de  distinguer  ces  couleurs 
des  tacha  noires  ou  pourpres  qui  carac- 
térisent la  gangrène. 

Il  est  rare  que  les  intestins  adhèrent 
entre  eux  d’une  manière  solide.  En  gé- 
néral, les  plus  fortes  adhérences  sont 
celles  que  l’épiploon  contracte  avec  l’in- 
térieur du  sac.  On  peut  rompre  douce- 
ment avec  les  doigts  les  adhérences  lé- 
gères contractées  entre  l’intestin  et  l’in- 
térieur du  sac.  Si,  pour  enlever  celles- 
ci,  il  fallait  recourir  au  bistouri,  le 
procédé  le  plus  sûr  serait  de  11e  pas  faire 
la  division  trop  près  de  l’intestin,  mais 
de  trancher  les  parties  adhérentes  au  sac 
et  de  les  faire  rentrer  dans  le  ventre  avec 
l’intestin.  Si  les  adhérences  existaient  à 
l’intérieur  du  collet  du  sac  , on  devrait 
ouvrir  plus  largement  le  canal  inguinal, 
afin  de  les  mettre  à découvert. 

Une  règle  importante  à suivre  après 
la  réduction,  c’est  d’introduire  douce- 
ment le  doigt,  afin  de  s’assurer  que  les 
parties  sont  toutes  convenablement  et 
librement  rentrées  dans  le  ventre,  et  ne 
sont  soumises  à aucune  constriction , 
exercée  ou  par  le  bord  des  muscles  obli- 
que interne  et  transverse,  ou  par  l’ou- 
verture interne  du  canal  inguinal  , ou 
par  d autres  causes,  et  afin  de  reconnaî- 
tre si  les  parties  ne  sont  pas  retenues 
par  des  bandes  adhérentes  formées  eu 
travers  de  l’entrée  du  sac. 

Traitement  relatif  à l’ épiploon.  Dans 
l’entéro-épiploocèle , on  doit,  si  l’épi- 
ploon est  sain,  le  réduire  après  l’intes- 
tin. Si  ce  premier  est  très-augmenté  de 
volume  et  induré,  ou  gangréneux,  ou 
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malade,  nu  mortifié  , il  faudra  exciser  la 
portion  affectée,  puis  saisir  les  artères 
avec  le  tenaculum  et  les  lier  avec  du  fil 
fin  ou  de  la  soie  fine.  On  doit  couper  un 
des  deux  bouts  de  chaque  ligature  tout 
près  du  nœud.  Je  ne  réduis  pas  la  por- 
tion d’épiploon  qui  se  trouve  dans  la 
partie  supérieure  du  sac  , afin  d’évilcr 
tout  danger  d’hémorrhagie  dans  l’abdo- 
men (l). 

Vrai  te  ment  de  l’intestin  gangrené. 
Dans  beaucoup  de  cas,  lorsque  l’intestin 
se  gangrène  dans  un  sac  herniaire,  ce 
sac,  ses  enveloppes  et  les  téguments  se 
gangrènent  aussi.  Si  le  malade  11e  perd 
pas  la  vie,  l’intestin  se  rompt,  et  à la  fin 
les  fèces  se  fraient  une  issue  ou  à tra- 
vers la  plaie  faite  par  le  chirurgien  ou  à 
travers  une  ouverture  formée  par  la  sé- 
paration des  eschares.  Il  est  inutile  de 
dire  qu’avant  que  l’intestin  se  mortifie, 
la  portion  enflammée  de  cet  intestin,  qui 
avoisine  l’endroit  gangréneux,  contracte 
des  adhérences  avec  le  collet  du  sac.  Cet 
état  peut  se  terminer  de  trois  manières  : 
ou  par  la  mort  du  malade;  ou  par  son 
rétablissement  accompagné  de  l’infir- 
mité dégoûtante  qui  consisie  dans  la 
formation  d’un  anus  artificiel  ; ou  par- 
ce que , les  fèces  abandonnant  gra- 
duellement leur  cours  par  la  blessure 
pour  reprendre  leur  cours  naturel,  la 
partie  se  cicatrise,  et  le  malade  arrive  à 
une  parfaite  guérison. 

Le  rétablissement  de  la  continuité  du 
canal  intestinal  dépend  principalement 
ele  l’adhérence  que  la  portion  saine  de 
l’intestin  qui  avoisine  immédiatement  sa 
partie  gangrenée  contracte  avec  le  pé- 
ritoine qui  l’entoure.  Quand  celte  adhé- 
rence existe,  elle  empêche  en  général 
complètement  que  les  matières  contenues 
dans  l’inlcslin  ne  s’épanchent  dans  la 
cavité  abdominale.  Après  que  les  escha- 
res se  siuit  détachées  , les  deux  bouts  de 
la  portion  saine  se  réunissent  au  moyen 


(1)  C'est  encore  celte  conduite  qu’il 
faut  tenir  quand,  le  débridemeut  étant 
opéré,  l’épiploon  se  trouve  être  irréduc- 
tible par  suite  d'adhérences  intimes;  on 
doit  alors  le  retrancher,  ainsi  qu’il  a été 
dit , jusqu’auprès  de  l’anneau  , mais  en 
laisser  cependant  suffisamment  pour  qu'il 
bouche  cette  ouverture  et  s’oppose  ainsi 
à la  formation  de  hernies  subséquentes. 
Il  est  toujours  bien  entendu  que  tout  épi- 
ploon sain  et  libre  doit  être  conservé  et 
réduit  avec  les  précautions  convenables. 

(fiole  du  trad .) 


d’une  cavité  membraneuse  , qui  consti- 
tuait auparavant  une  portion  du  vaste 
sac  péritonéal.  La  rétraction  graduelle 
de  la  plaie  ferme  la  cavité  membraneuse 
à l’extérieur  , et  ainsi  se  rétablit  la  con- 
tinuité du  canal.  Cependant  les  deux 
bouts  ne  sont  pas  joints  de  manière  à 
former  un  tube  cylindrique  non  inter- 
rompu, comme  celui  de  l’intestin  à l'état 
normal;  mais  ils  sont  unis  à angle  plus 
ou  moins  aigu,  et  les  matières  qui  pas- 
sent de  l’un  dans  l’autre  décrivent  un. 
demi  cercle  dans  la  cavité  membraneuse, 
les  deux  bouts  de  l'intestin  étant  placés 
plus  ou  moins  parallèlement  à côté  l’un 
de  l’autre,  et  i’orifice  du  bout  supérieur 
se  trouvant  dirigé  vers  la  plaie  par  les 
fèces,  aussi  long  temps  que  celles-ci  con- 
tinuent à s’échapper  par  cette  issue.  Le 
bout  inférieur  a une  capacité  moindre 
que  celle  du  bout  supérieur. 

ün  comprend,  par  ce  qu’on  vient  de 
lire,  qu’d  doit  y avoir  une  projection 
ou  angle  saillant  considérable  entre  les 
orifices  de  l’intestin,  correspond. .ni  exac- 
tement à la  communication  qui  existe 
entre  la  cavité  de  l’intestin  et  celle  de 
la  membrane  infundibulifnrme  demi- 
circulaire , comme  t’appelle  Scarpa.  C’est 
celte  saillie  ou  angle  de  projection  qui 
forme  un  obstacle  matériel  au  passage' 
direct  des  fèces  de  la  portion  supérieure 
dans  la  portion  inférieure  du  tube  intes- 
tinal. Ceci  constitue  un  des  principaux 
empêchements  qui  s’élèvent  contre  la  i 
guérison  d’un  anus  artificiel  ; et  c’est  i 
en  faisant  disparaître  cet  obstacle  par  la  i 
pression  , exercée  au  moyen  de  pinces  i 
faites  exprès  , que  le  procédé  du  baron  i 
Dupuylren  a souvent  réussi  à guérir 
cette  dégoûtante  infirmité.  Une  des 
branches  de  cet  instrument,  qui  est. 
mousse  et  de  la  largeur  d’une  ligne,  s’a- 
dapte dans  une  rainure  existant  a l’autre 
branche,  de  soi  te  que  l'angle  saillant 
ou  l 'éperon,  comme  l’appellent  les  chi- 
rurgiens français,  se  trouve  écrasé,  mais; 
non  pas  divisé  subitement,  ce  qui  n’of- 
frirait pasde chances  pour  la  survenance 
de  l'inflammation  adhésive.  On  passe  la  t 
première  branche  dans  la  portion  supé-  ■ 
rieure  de  l’intestin  , la  seconde  dans  sa 
portion  inférieure,  et  l'on  ferme  alors 
l’instrument  que  l’on  maintient  solide- 
ment dans  cette  position  par  une  vis  qui 
unit  les  deux  branches,  et  a l’aide  de  la- 
quelle on  peut  régler  et  graduer  la  pres- 
sion. Les  parties  adjacentes  du  péritoine 
se  réunissent  au  moyen  de  l’inflamma- • 
tion  adhésive  ; l’angle  saillant  renfermé 
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aux  fomentations  à la  tête  de  pavot  et 


«ntre  les  deux  branches  se  gangrène  , 
l’épanchement  de  la  matière  intestinale 
dans  la  cavité  péritonéale  n’a  pas  lieu,  et 
le  canal  de  l’intestin  demeure  libre  et 
parfaitement  sain.  Une  grande  partie  du 
danger  qu'offre  un  anus  artificiel  dépend 
de  son  plus  ou  moins  de  proximité  de 
l’estomac.  Ainsi,  si  l’ouverture  existait 
dans  le  jéjunum  , l’absorption  du  chyle 
aurait  lieu  sur  une  surface  tellement  peu 
étendue,  que  le  malade  mourrait  d’ina- 
nition. 

Lorsqu’en  ouvrant  le  sac  on  reconnaît 
d’abord  que  l’intestin  est  gangrené  et 
qu’il  n’y  a qu’une  ou  deux  taches  , on 
doit  opérer  le  débridement  et  réduire 
l’intestin  s’il  n’est  pas  adhérent. 

Quand  la  majeure  partie  ou  même  le 
diamètre  entier  de  l’intestin  est  gan- 
grené, l’indication  est  de  pratiquer  une 
issue  pour  évacuer  la  matière  intestinale 
«n  faisant  une  large  incision  dans  les  es- 
chares et  en  levant  l’étranglement  s’il 
existe  encore.  Dans  ce  cas,  il  est  évident 
que  toute  idée  de  réduction  des  parties 
est  hors  de  question. 

Lorsqu' ou  opère  une  hernie  très-vo - 
iumin.ru.se  et  très -ancienne , il  faut,  s’il 
est  possible,  pratiquer  le  débridement 
sans  ouvrir  le  sac  herniaire.  Ce  procédé 
conviendra  si  l'étranglement  existe  à 
l’anneau  inguinal.  Quand  on  doit  ouvrir 
le  sac , il  faut  ne  le  faire  que  dans  la  di- 
rection de  cet  anneau  et  seulement  dans 
l’étendue  nécessaire.  L’exposition  de  la 
cavité  d’uné  hernie  volumineuse  à l’air 
est  par  elle-même  une  source  fréquente 
de  mort. 

Lorsqu’on  opère  une  hernie  qui  est 
située  à l' intérieur  du  canal  inguinal , 
mais  qui  ne  sort  pas  par  l’anneau,  on  doit 
faire  l’incision  dans  la  direction  de  ce 
canal.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  l'étran- 
glement existe  à l’anneau  interne. 

Après  l’ opération , on  ferme  la  bles- 
sure avec  un  ou  deux  points  de  suture 
et  l’on  y applique  un  pansement  léger. 
On  favorise  les  évacuations  intestinales  à 
l'aidede  faiblesdoscs  de  sulfate  de  magné- 
sie dissous  dans  de  l’eau  de  menthe,  ou 
au  moyen  de  lavements.  On  ne  doit  ce- 
pendant pas  laisser  le  malade  s’asseoir 
pour  aller  à la  selle,  parce  que  les  intes- 
tins pourraient  ressortir  par  la  plaie.  Il 
vaut  mieux  passer  le  bassin  sous  lui.  Si 
la  sensibilité,  la  tension  du  ventre  avec 
de  la  constipation  et  des  symptômes  fé- 
briles reparaissent  dans  le  cours  d'un  ou 
deux  jours  après  l’opération  , il  faut  re- 
courir à la  saignée  générale  et  locale  , 


à l’huile  de  ricin.  Si  l’estomac  est  le  siège 
d’une  perturbation  notable  après  1 opé- 
ration , on  peut  donner  le  sulfate  de  ma- 
gnésie dans  la  mixture  saline  efferves- 
cente, avec  ou  sans  une  légère  propor- 
tion de  teinture  d'opium  ou.  de  jus- 
quianie  fl). 

Avant  que  le  malade  quitte  le  lit , un 
bandage  devra  lui  être  appliqué. 

Quand  l’intestin  a présenté  une  alté- 
ration de  couleur  trèè-notable,  il  se  per- 
fore quelquefois  deux  ou  trois  jours  après 
que  le  malade  a paru  dans  un  état  satis- 
faisant , et  celui-ci  succombe  alors  à la 
péritonite  résultant  de  l’épanchement 
des  matières  contenues  à l’intérieur  de 
l’intestin,  dans  la  cavité  du  péritoine. 

OPÉRATION  DE  LA  HERNIE  INGUINALE  DIRECTE. 

Dans  ce  cas,  les  enveloppes  du  sac 
sont  la  peau  et  le  fascia  stiperficialis , le 
fascia  intercolumtiairc  , le  fascia  trans- 
versal^, et  quelquefois  les  fibres  tendi- 
neuses des  muscles  oblique  interne  et 
transverse,  s’ils  n’ont  pas  été  déchirés 
ou  écaillés.  C’est  seulement  dans  le  voi- 
sinage de  l’anneau  inguinal  que  cette 
hernie  a ordinairement  quelques  fibres 
du  crémaster  étendues  sur  elle.  Les  en- 
veloppes diverses  énumérées  ici  devront 
être  divisées  comme  celles  du  bubonocèle 
oblique,  et  le  débridement  sera  fait  soit 
en  haut  eL  en  dedans  , soit  directement 
en  haut,  comme  le  préfère  sir  Astley 
Cooper , pour  le  motif  expliqué  ci- 
dessus, 

HERNIE  CRURALE  OU  FEMORALE. 

On  se  sert  de  celte  dénomination 
quand  le  sac  herniaire  et  son  contenu 
soi  lent  sous  le  ligament  de  Poupart 
au  côté  interne  de  la  veine  fémorale,  de 
façon  que  la  hernie  a son  siège  dans  le 
pli  de  l’aine,  sur  le  muscle  pectine,  en- 
tre les  muscles  droit  interne  et  co.utu- 


(1)  Je  crois  que  dans  ce  cas  il  faut 
craindre  d’abuser  des  purgatifs.  Les  la- 
vements émollients  conviendront  pour 
dégager  l'intestin  des  matières  qui  peu- 
vent y séjourn  e;  si  la  constipation  était 
manifeste,  l'huile  de  ricin  serait,  je  pense, 
le  seul  purgatif  auquel  on  pourrait  re- 
courir sans  craindre  d’exciter  de  l’in- 
flammation dans  l’abdomen. 

(Note  du  irait.) 


TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 

crurale  se  trouve  sur  le  ligament  de  Pou- 
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rier.  La  hernie  se  fait  véritablement  en 
traversant  l’anneau  crural  ou  fémoral , 
et  elle  a son  siège  dans  la  gaine  crurale 
destinée  au  passage  des  vaisseaux  absor- 
bants de  l’extrémité  inférieure.  Quand 
le  sac  est  descendu  au  niveau  de  l’ou- 
verture delà  veine  saphène,  dans  le 
fascia  lata,  la  hernie  a plus  d’espace  pour 
s’étendre  en  avant  et  de  chaque  côté,  et 
les  téguments  se  soulèvent  de  manière  à 
former  une  tumeur  ovale  dont  le  plus 
grand  diamètre  est  presque  transversal. 

La  hernie  fémorale  est  fréquente  chez 
les  femmes  (1)  qui  ont  eu  des  enfants,  et 
elle  est  rare  chez  les  jeunes  tilles.  Quand 
les  hommes  sont  affectés  d’une  hernie  , 
celle-ci  se  forme  plutôt  dans  le  canal 
inguinal  en  suivant  le  cours  des  vais- 
seaux spermatiques,  que  sous  le  ligament 
de  Poupart  ; mais  ce  dernier  cas  est  loin 
d'être  aussi  rare  chez  les  hommes  qu’on 
se  le  ligure  quelquefois. 

On  peut  prendre  la  tumeur  produite 
par  une  hernie  fémorale  pour  une  g lande 
augmentée  de  volume.  Une  glande  ne 
peut  augmenter  de  volume  que  par  les 
effets  graduels  de  l’inflammation,  tandis 
que  la  tumeur  produite  par  une  hernie 
fémorale  se  développe  subitement;  et 
lorsqu’elle  est  étranglée,  elle  occasionne 
les  symptômes  déjà  décrits,  que  ne  pour- 
rait jamais  exciter  l'augmentation  de  vo- 
lume d’une  glande.  Ainsi  que  le  fait  ob- 
server judicieusement  mon  ami  M.  Mor- 
ton, il  résulte  de  la  nature  extensible  et 
souple  des  feuillets  profondément  si- 
tués du  fascia  fémoral  superficiel,  que 
l’on  peut  facilement,  au  moyen  delà 
pression  latérale  , faire  mouvoir  les  tu- 
meurs glanduleuses  sur  leur  base,  et  que 
l’on  peut  même,  en  les  saisissant  entre 
les  doigts,  au-dessous  de  leur  base,  les 
soulever  pour  ainsi  dire  et  les  détacher 
du  fascia  de  la  cuisse.  D’autre  part,  le 
col  de  la  tumeur  formée  par  une  hernie 
fémorale  est  plus  profondément  situé  et 
plus  fixe. 

Quand  la  partie  saillante  d’une  hernie 


(1)  Parmi  les  malades  que  j’ai  opérés, 
se  trouvait  un  grand  nombre  de  vieilles 
femmes.  L’une  d’elles,  que  j’ai  opérée 
vers  la  fin  d’octobre  1859,  à l’hôpital  du 
collège  de  l’Université,  avait  qualre- 
vingi-sept  ans,  et  aujourd’hui  (2  novem- 
bre 1859)  elle  est  presque  rétablie.  Je  no 
me  rappelle  pas  un  seul  exemple  où  l’o- 
pération ait  élé  pratiquée  sur  un  sujet 
aussi  avancé  en  âge. 


part,  on  peut  prendre  celle-ci  pour  un 
bubonocèle;  mais  on  pourrait  toujours 
reconnaître  la  nature  du  cas  en  obser- 
vant que  le  ligament  de  Poupart  est  au- 
dessus  du  collet  d’une  hernie  crurale. 
Dans  le  bubonocèle,  l’épine  du  pubis 
est  au-dessous  et  en  arrière  du  collet  du. 
sac;  mais  dans  la  hernie  fémorale,  celte 
épine  se  trouve  horizontalement  sur  le 
même  niveau  et  un  peu  en  dedans. 

Quand  une  hernie  fémorale  s’étend 
dans  le  pli  de  l’aine,  sa  forme  est  ovale 
et  son  plus  grand  diamètre  est  dans  la 
direction  transversale;  mais,  quelle 
que  soit  lu  dimension  d’une  hernie  ingui- 
nale oblique,  sa  forme  est  oblongue  et 
pyramidale,  son  fond  n’étant  pas  incliné 
vers  l’os  des  iles  , mais  vers  le  scrotum, 
dans  la  direction  du  cordon  spermatique. 

Outre  les  symptômes  communs  à tou- 
tes les  tumeurs  herniaires,  la  hernie  fé- 
morale, lorsqu’elle  est  d’une  certaine  di- 
mension, en  offre  quelques-uns  qui  lui 
sont  particuliers,  tels  que  la  stupeur,  une 
sensation  de  pesanteur  dans  la  cuisse,  et 
quelquefois  l’œdème  de  la  jambe  et  du 
pied  : circonstances  qui  s’expliquent  par 
la  pression  qu’exerce  la  hernie  sur  les 
vaisseaux  sanguins,  les  vaisseauxlympha- 
tiques  et  les  nerfs  qui  sortent  du  bassin 
dans  le  voisinage  de  la  hernie  (1). 


(1)  Pour  réduire  une  hernie  crurale,  if 
faut  coucher  le  malade,  incliner  le  tronc 
en  avant,  fléchir  les  cuisses  en  les  tour- 
nant un  peu  en  dedans,  de  manière  ât 
mettre  l’arcade  crurale  et  toutes  les  par-  • 
ties  aponévrotiques  adjacentes  dans  le 
relâchement;  on  dirige  ensuite  la  près-  • 
sion  suivant  le  trajet  que  les  viscères  lier-- 
niés  ont  parcouru,  c’est-à-dire  de  bas  em 
haut;  si  la  tumeur  encore  peu  volumi-- 
neuse  est  contenue  dans  le  canal  crural,, 
ou  bien  si  la  tumeur  est  sortie  de  ce  ca-  ■ 
liai  et  remontée  jusqu’au-devant  du  li- 
gament de  Poupart,  on  doit  d’ubordl 
presser  en  bas  et  un  peu  en  arrière,  puis? 
en  haut . Ainsi  que  je  l’ai  dit  à propos  de 
la  hernie  inguinale,  le  bandage  contentif, 
doit  exercer  sa  pression  suivant  le  trajet: 
que  décrit  le  canal  par  lequel  sortent  les- 
viscères  herniés;  l’inclinaison  delà  pe— 
lote  qui  maintient  une  hernie  crurale 
doit  donc  être  telle  que  cette  pelote 
presse  de  bas  en  haut,  d’avant  en  arrière1 
et  de  dedans  en  dehors.  A l’aide  de  l’ap- 
plication méthodique  du  bandage  on  ob- 
tient la  contention  des  hernies  crurales,, 
mais  rarement  et  difficilement  leur  cur&’ 
radicale.  (Noie  du  trad.) 


DE  PÀTH8L0GIE 

À3AT0MIE  CITIRURGICALE  DE  LA  I1ERN1E 
FEMORALE  (1). 

La  dénomination  d 'arcade  crurale 
s'applique  au  bord  inférieur  du  ligament 
de  Poupart  ; l’espace  qui  se  trouve  entre 
celui-ci , l’os  iliaque  et  le  pubis  est  en 
grande  partie  fermé,  du  côté  de  la  cavité 
abdominale  , par  la  réunion  du  fascia 
iliaca  et  du  fascia  transversalis  qui 
s’effectue  au  ligament  de  Poupart  ; ces 
fascia , en  effet,  ferment  tout  l’espace  com- 
pris entre  l’épine  antérieure  et  supérieure 
de  l’os  des  iles  et  les  vaisseaux  fémoraux. 
C’est  pourquoi  il  n’arrive  presque  jamais 
qu’une  hernie  ait  lieu  dans  l’espace  qui 
se  trouve  au  dessous  de  l’arcade  crurale 
aai  côté  externe  de  l’artère  et  de  la  veine 
fémorafe.  I. a survenance  de  cet  accident 
est  empêchée  , non-seulement  à l’inté- 
rieur par  la  jonction  du  fascia  iliaca  et 
du  fascia  transversalis  , mais  encore  à 
l’extérieur  par  le  fascia  lata,  qui  en  cet 
endroit  a beaucoup  de  force  et  est  in- 
timement attaché  aux  parties  sous-ja- 
centes. 

La  hernie  fémorale  sort  par  Vanneau 
crural,  petite  ouverture  ovale  située  sous 
l’arcade  crurale,  mais  en  se  rapprochant 
des  pubis;  c’est-à-dire  entre  le  bord 
mince  postérieur  de  V arcade  crurale , le- 
quel se  nomme  ligament  de  Gimliernat, 
et  la  cloison  qui  se  trouve  du  côté  interne 
de  la  veine  fémorale. 

La  hernie  ne  sort  pas  par  une  simple 
ouverture  , mais  elle  suit  un  trajet  de 
quelque  longueur;  c’est  pourquoi  Scarpa 
et  M.  Gloquet  ont  employé  la  dénomi- 
nation de  canal  crural.  Le  nom  d 'an- 
neau crural  signifie  l’ouverture  supé- 
rieure ou  postérieure  du  canal  crural 
qui  lui-même  s’étend  obliquement  en 
Las  et  en  avant  ,dans  l’espace  de  six  à 
neuf  lignes  et  se  termine  dans  sa  partie 
inférieure  à la  dépression  ovale  qui  existe 
pour  le  passage  de  la  grande  veine  sa- 
phène, ou,  pour  nous  exprimer  comme 
M.  Morton,  le  canal  crural  est  un  pas- 
sage très-court  qui  s’étend  entre  Vouver- 


(1)  Je  recommande  à tous  les  étudiants 
une  excellente  dissertation  sur  ce  sujet 
qui  se  trouve  dans  l’ouvrage  intitulé  : 
Morton’s  Surgical  Anatomy  of  the  Groin, 
tbc  Fémoral  and  Popliteal  Régions.  lu-8°, 
Londres,  1839.  Les  planches  lithogra- 
phiées et  les  gravures  sur  bois  sont  su- 
périeurement exécutées  d’après  des  des- 
sins originaux , et  ce  livre  est  rempli  de 
savantes  observations  sur  la  chirurgie. 
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ture  de  la  veine  saphène  dans  le  fascia 
lata  et  Vanneau  crural.  Ce  canal  est 
formé  par  le  plus  interne  des  comparti- 
ments en  lesquels  se  divise  la  gaine  in- 
fundibuli forme  des  vaisseaux  fémoraux. 

Les  viscères  descendent  d’abord  dans 
une  direction  presque  perpendiculaire 
et  tombent  dans  le  creux  qui  se  trouve 
à la  partie  antérieure  du  pectiné,  mais  la 
hernie  prend  alors  son  cours  en  avant 
et  se  dirige  un  peu  vers  l’os  iliaque  , le 
fond  du  sac  s’inclinant  quelquefois  sur 
l’arcade  crurale. 

Comme  la  hernie  descend  sur  l’cmi- 
nence  iléo-pectinée  ou  attache  qui  joint 
intimement  le  muscle  pectiné  au  pubis, 
cetie  hernie  doit  être  située  sur  la  por- 
tion pubienne  du  fascia  lata.  On  com- 
prendra mieux,  je  crois,  ce  qu’est  le  li- 
gament de  Ginibernat , partie  si  impor- 
tante de  l’anatomie  de  la  hernie  cru- 
rale, en  considérant  ce  ligament  comme 
une  prolongation  ou  extension  du  li- 
gament de  Poupart,  qui  à l’endroit  où 
il  avoisine  l’os  pubis  devient  subite- 
ment plus  large  et  qui  s’attache  par 
celte  portion  large,  à l’angle  et  à la 
crête  de  cet  os  et  à l’éminence  iléo- 
pectinée.  Lebord  postérieur  du  ligament 
de  Gimberuat  est  concave , mince  et 
tranchant,  et  le  ligament  lui-même  a 
environ  neuf  lignes  de  largeur,-  mais  il 
est  plus  large  chez  l’homme  que  chez  la 
femme.  Dans  la  station  debout,  ce  li- 
gament est  presque  horizontal. 

L’anneau  crural  à travers  lequel  les 
vaisseaux  absorbants  de  la  cuis-e  mon- 
tent dans  les  glandes  lymphatiques  si- 
tuées sur  le  bord  interne  du  muscle 
psoas,  est  formé  par  ce  bord  postérieur 
ou,  comme  on  l’appelle  quelquefois  , par 
la  base  du  ligament  de  Gimberuat,  qui 
est  dirigée  vers  la  veine  crurale;  il  est 
formé,  au  côté  externe,  par  la  veine  cru- 
rale, ou  plutôt  par  une  production 
du  fascia,  ou  sorte  de  cloison  située 
entre  ce  vaisseau  et  la  gaine  fémorale, 
par  laquelle  montent  les  grands  vais- 
seaux lymphatiques  de  la  cuisse;  anté- 
rieurement par  le  bord  postérieur  mince 
de  l’arcade  crurale  ou  ligament  de  Pou- 
part, et  postérieurement  par  la  brandie 
horizontale  des  pubis.  Mais,  des  produc- 
tions du  fascia  transversalis  et  du  fascia 
iliaca  descendent  toujours  dans  l’anneau 
crural,  de  manière  à former  en  même 
temps  une  partie  de  la  gaine  tubuleuse 
infundibuliforme  des  vaisseaux  fémo- 
raux , et  une  membrane  qui  tapisse  le 
canal  crural , la  moitié  antérieure  de 
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thaité  élémentaire 


cette  membrane  étant  formée  par  le 
fascia  Iransversalis  , et  sa  moitié  posté- 
rieure étant  produite  par  le  fascia  iliaca  ; 
et,  comme  l’a  clairement  démontré  sir 
Astley  Gooper,  c’est  à travers  le  côté  in- 
terne de  la  gaine,  près  des  pubis,  que  pas- 
sent les  vaisseaux  fémoraux  absorbants 
pour  se  rendre  dans  la  cavité  abdominale, 
les  ouvertures  de  ces  vaisseaux  donnant 
l’aspect  d un  crible  à cette  portion  de  la 
gaine  tubuleuse.  La  gaine  fémorale  est  plus 
large  en  haut  qu’en  bas,  son  côlé  externe, 

qui  est  droit  étant  exactement  appliqué  sur 

l’artère  fémorale,  tandis  que  son  bord  in- 
terne s’étend  en  bas  et  en  dehors  de- 
puis le  ligament  de  Gimbernal  jusqu’à 
la  veine  fémorale;  exactement  au  côté 
interne  de  ce  vaisseau,  se  trouve  une 
ouv  erture  ovale  qui  est  souvent  occupée 
par  une  glande  lymphatique,  par  quel- 
ques vaisseaux  absorbants  et  du  tissu 
cellulaire  lâche  ( le  septum  crural  de 
J.  Cloquel);  et  la  hernie,  en  descendant, 
passe  à travers  cette  ouvertue  pour  ar- 
river au  point  du  fascia  lata  où  la  grande 
veine  saphène  se  réunit  à la  veine  fé- 
morale, ce  point  étant  compris  dans  ce 
que  l’on  nomme  le  icph  /aie  forme. 

On  voit  donc  clairement  que  la  gaine 
tubuleuse  ou  infundibuliforme  des  vais- 
seaux fémoraux  est  subdivisée  en  trois 
compartiments  distincts  par  les  cloisons 
membraneuses  qui  sont  situées  de  chaque 
côté  de  la  veine  fémorale  et  unissent  en- 
semble les  parois  antérieure  et  posté- 
rieure de  la  gaine  d’une  manière  plus 
ferme.  La  plus  externe  de  ces  sub- 
divisions contient  l’artère  fémorale  ; 
la  seconde,  ou  celle  du  milieu,  ren- 
ferme la  grande  veine  fémorale  ; tan- 
dis que  la  troisième,  ou  la  plus  rappro- 
chée de  la  tubérosité  du  pubis,  corres- 
pond avec  l’anneau  crural,  et  se  trouve 
fermée,  quand  ces  parties  sont  à l’état 
normal,  par  du  tissu  cellulaire  lâche  et 
des  vaisseaux  absorbants  : quelquefois 
aussi  cette  dernière  subdivision  contient 
une  glande  absorbante  (I).  C’est  par  ce 
dernier  compartiment  que  sortent  les 
viscères  dans  la  hernie  fémorale. 

Sir  Astley  Cooper,  par  ses  explications 
lucides  et  orginales  sur  l’anatomie  de  la 
hernie  fémorale,  a fait  le  plus  grand 
honneur  à lui-même,  à la  science,  et  je 
dirai  aussi,  à son  pays.  Nous  ne  con- 
naissions qu’imparfaitement  divers  points 
relatifs  à l’anatomie  de  la  hernie  fémo- 


(l)Voy.  Th.  Morton,  ouvr.  cité,  p.  90. 


raie  avant  l’époque  où  il  les  a éclaircis  et 
où  il  a publié  la  description  exacte  qu’il 
en  a faite  Si  nous  nous  guidons  d’après 
ces  documents  , ou  , ce  qui  vaut  encore 
mieux  , si  uous  disséquons  et  ouvrons  la 
gaine  tubuleuse  , nous  verrons  qu’elle 
contient  deux  séparations  ou  cloisons 
membraneuses,  dont  l’une  passe  entre 
1 artère  et  la  veine,  et  l’autre  se  trouve’ 
entre  la  veine  et  les  vaisseaux  absor- 
bants. L’artère  et  la  veine  remplissent 
complètement  l’espace  qui  leur  est  assi- 
gné dans  la  gaine;  mais  les  vaisseaux 
absorbants,  n’étant  unis  que  d’une  ma- 
nière lâche  par  le  tissu  cellulaire  , n’of- 
frent pas  toujours  une  résistance  suffi- 
sante pour  empêcher  les  viscères  de  des- 
cendre en  ce  point  et  pour  prévenir  la 
formation  d’une  hernie  crurale.  C’est 
donc  celle  ouverture,  siluée  dans  la  par-' 
tie  interne  de  la  gaine  , qui  est  réelle- 
ment celle  par  laquelle  descendent  les 
intestins  et  qui  se  trouve  , comme  il  a; 
déjà  été  dit,  entre  le  bord  mince  et  en: 
forme  de  croissant  de  la  base  du  liga- 
ment de  Gimbernat  et  la  veine  fémorale 
ou  plutôt  la  cloison  ; ou  je  dirai  encore; 
que  la  hernie  sort  dans  la  division  de  la. 
gaine  tubuleuse  destinée  à la  transmis- 
sion des  troncs  principaux  des  vaisseaux; 
absorbants  qui  viennent  du  membre: 
inférieur,  du  scrotum,  et  des  parties  su- 
perficielles de  la  région  hypogastrique,, 
pour  se  rendre  dans  le  bassin. 

On  comprendra  facilement  ce  qu’est 
le  repli  faiciforme,  si  l’on  se  rappelle; 
que  le  fascia  lata  a deux  origines  ; une; 
portion  de  cette  aponévrose  procède  du i 
bord  inférieur  du  ligament  de  Poupart I 
d.ins  tout  le  trajet  qui  va  de  l'épioe  supé- 
rieure de  l’os  desiies  à la  tubérosité  du 
pubis. Cette  partie  du  fascia  lata,  qui  est  lai 
plus  épaisse  et  la  plus  forte  des  deux, 
s’appelle  la  portion  iliaque , et  recouvre; 
les  muscles  psoas,  iliaque,  couturier  et 
le  muscle  droit,  l’artère  et  la  veine  fémo- 
rales, et  le  nerf  crural  ; sa  largeur  est 
de  quatre  à cinq  pouces  chez  l’adulte: 
La  porhon  interne  ou  pubienne  dui 
fascia  lata  procède  du  pubis  au-devant 
de  l’origine  du  muscle  pectine;  elle  re- 
couvre celui-ci  ainsi  que  le  grand  ad- 
ducteur et  le  muscle  droit  interne  , el 
elle  se  réunit  ensuite  avec  la  portion: 
iliaque  du  fascia  lata,  sous  la  grande  veine: 
saphène.  Conséquemment,  cette  portion, 
ou  ce  feuillet  se  trouve  derrière  ou  sous: 
les  vaisseaux  fémoraux,  tandis  que  la 
portion  ou  feuillet  iliaque  est  en  avant 
d’eux  ; plus  haut , celte  aponévrose  sci 
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continue  avec  le  fascia  iliaca.  Il  résulte 
évidemment  de  cette  description  qu’à 
l’endroit  où  la  portion  pubienne  du  fas- 
cia lata  rejoint  la  portion  iliaque  sous  la 
grande  veine  saphène,  il  doit  y avoir  une 
ouverture  pour  le  passage  de  ce  vaisseau. 
Cette  ouverture  est  appelée  ouverture 
saphène , dont  le  bord  externe  concave 
est  en  partie  constitué  par  le  repli  fal- 
ciforme  que  M.  Allan  Burns  a le  premier 
décrit  avec  soin  (1). 

Scarpa  représente  la  portion  iliaque 
du  fascia  lata  comme  liée  au  ligament  de 
Gimbernat.  et  M Lawrenre  décrit  le  bout 
supérieur  du  repli  falciforme,  non  seule- 
ment comme  passant  au-devant  des  vais- 
seaux cruraux  a l’endroit  précis  où  ils  sor- 
tent de  l’arcade  crurale,  mais  comme  se 
recourbant  sous  le  ligament  de  Poupart, 
de  manière  à s’unir  avec  le  bord  inince 
de  l’arcade,  qui  s’appelle  le  ligament  de 
Gimbernat. 

La  grande  veine  saphène  passe  sur  le 
bord  tranchant  inférieur  ou  corne  infé- 
rieure du  repli  falciforme  , et  elle  se 
réunit  dans  ce  point  à la  veine  fémorale. 
Entre  les  parties  que  je  viens  de  décrire 
et  la  peau  , se  trouve  donc  le  fascia  su- 
perficiahs , qui  est  tout  à fait  distinct 
du  fascia  lata,  et  se  compose  de  deux 
couches,  entre  lesquelles  il  se  trouve  de  la 
matière  adipeuse  et  les  g'andes  inguina- 
les superficielles.  Il  présente  plusieurs 
ouvertures  à l’endroit  où  il  recouvre  l’ou- 
verturesaphène;  et  cette  portion,  ouplu- 
ôt  cette  couche  profonde  du  fascia,  est 
/uelquefois  appelé  cribriforme  (2). 

l.a  paroi  antérieure  du  canal  crural  est 


(1)  « C’est  en  grande  partie  la  con- 
lexion  existant  entre  le  bord  de  l’ouver- 
ure  saphène  et  la  gaine  des  vaisseaux, 
jui  empêche  ordinairement  le  fond  du 
;ac  d’une  hernie  fémorale  complète  de 
lescendre  plus  bas,  et  c’est  par  suite  de 
relie  même  cause  qu'il  se  trouve  plutôt 
ournô  ou  poussé  en  avant  et  en  haut,  de 
orte  qu’il  repose  sur  le  repli  falci- 
orme  et  sur  la  partie  inférieure  de  l’apo- 
évrose  du  muscle  oblique  externe.  » 
Morton,  ouvr.  cité,  p.  110.) 

(2)  c Le  fascia  cribriforme  adhère  as- 
ez  intimement  aux  bords  de  l’ouverture 
aphène  du  fascia  lata;  il  est  couvert  ex- 
jrieurement  par  les  vaisseaux  cutanés  et 
?s  glandes  absorbantes  superficielles; 
andis  que  sa  surface  interne  est  en  con- 
ict  avec  la  partie  antérieure  de  la  gaine 
ofundibuliforme  des  vaisseaux  à l’en- 
roit  ou  elle  est  formée  par  le  fascia 
ansversalis.  » Morton,  ouvr.  cité,  p.  105. 


formée  par  le  fascia  transversale,  qui  est 
couvert  par  le  repli  falciforme  de  la  por- 
tion iliaque  du  fascia  lata.  La  paroi  pos- 
térieure est  formée  par  le  fascia  iliaca 
supporté  par  la  portion  pubienne  du  fas» 
cia  lata  qui,  dans  ce  point,  recouvre  le 
pectiné  La  paroi  externe  est  formée  par 
la  cloison  qui  se  trouve  au  côté  interne 
de  la  veine  fémorale,  et  la  paroi  interne 
est  constituée  par  les  fascias  transversales 
et  iliaca  à l’endroit  où  ils  s’unissent  pour 
compléter  le  côté  interne  de  la  gaine  in- 
fundibuli  forme. 

Dans  la  hernie  fémorale,  les  viscères 
descendent  par  l’anneau  crural  en  pous- 
sant le  péritoine  au-devant  d’eux.  Us  pas- 
sent alors  dans  le  compartiment  interne 
de  la  gaine  tubuleuse  des  vaisseaux  fé- 
moraux, qui  est  destiné  à la  transmission 
des  vaisseaux  lymphatiques;  et  ils  se  di- 
rigent ensuite  en  avant,  et  même  en 
haut,  à travers  l’ouverture  saphène  du 
fascia  lata,  de  manière  à se  trouver  sur 
la  portion  iliaque  de  ce  fascia  (1). 

Les  enveloppes  de  la  hernie  crurale 
sont  les  téguments,  le  fascia  supeif  cia- 
lis  et  le Jascia  propna , ou  gaine  tubu- 
leuse des  vaisseaux  cruraux,  outre  le  sac 
herniaire  péritonéal  (2).  L’artère  épiga- 
strique passe  obliquement  au-dessus  et  en 
dedans  à environ  un  demi-pouce  du  col- 
let du  sac.  Quand  l’artère  obturatrice 
naît  de  l’épigastrique,  elle  peut  passer, 
soit  près  du  côté  externe, soit  près  du  côté 
interne  du  collet  du  sac  pour  se  rendre 
au  trou  ovale.  Lorsque  le  tronc  commun 
de  ces  vaisseaux  , nés  de  celte  manière, 
est  long,  et  que  le  lieu  où  l’artère  obtu- 
ratrice naît  de  ce  tronc  est  élevé,  ce  der- 
nier vaisseau  peut  descendre  près  du 
bord  supérieur  et  interne  de  l’anneau 
crural.  Mais  quand  l’obturatrice  naît  de 
l’épigastrique  plus  bas,  elle  poursuit  alors 
son  trajet  en  bas  près  du  bord  externe  du 
collet  du  sac.  IM.  Morton  fait  sur  ce  point 


(1)  Dans  quelques  cas  où  le  septum, 
ou  autrement  dit  la  cloison,  n’existe  pas 
au  côté  interne  de  la  veine  fémorale,  la 
hernie,  au  lieu  de  sortir  par  l’ouverture 
de  la  veine  saphène  descend  plus  loin 
dans  la  gaine  des  vaisseaux  cruraux,  et 
conséquemment  alors  elle  se  trouve  sous 
le  fascia  lata. 

(2)  L enveloppe  qu’Astley  Cooper  nota, 
me  fascia  propria  procède  du  septum  cru- 
rale de  M.  Cloquet,  lorsque  celte  enve- 
loppe existe;  mais  sa  présence  n’est  pas 
constante  dans  toutes  les  hernies  crurales, 

(Note  du  trad.) 
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la  remarque  suivante  : « Quand  l’artère 
obturatrice  est  fournie  par  l’épigastrique 
(variété  qui  se  rencontre  une  lois  sur 
trois  sujets) , elle  descend  le  plus  ordi- 
nairement sur  le  côté  pubien  delà  veine 
iliaque  externe  pour  gagner  le  trou  ovale; 
et  quand  elle  a celte  disposition,  elle  est 
toujours  placée  sur  le  côté  iliaque  ou  ex- 
terne de  l’anneau  crural,  et  conséquem- 
ment éloignée  du  tranchant  du  bistouri , 
tel  qu’on  le  dirige  dans  l’opération  pour 
la  hernie  crurale,  » Quelquefois  pourtant 
elle  suit  pendant  un  court  espace  le  bord 
supérieur  de  l’anneau  crural,  et  descend 
alors  derrière  le  bord  concave  du  liga- 
ment de  Gimbernat  pour  se  rendre  au 
trou  ovale.  Lorsque  cette  disposition 
existe,  le  collet  du  sac  herniaire  est  en- 
touré dans  les  trois  quarts  de  sa  circon- 
férence au  moins  de  vaisseaux  volumi- 
neux et  importants.  Comme  le  cordon 
spermatique  chez  l’homme  et  le  ligament 
rond  chez  la  femme  passent  dans  le  canal 
inguinal,  ils  se  trouvent  précisément  à 
la  partie  supérieure  de  la  hernie  , ou  en 
d’autres  termes  ils  sont  situés  précisé- 
ment au-dessus  du  bord  antérieur  de 
l’anneau  crural.  Toutes  ces  choses  sont 
essentielles  a se  rappeler  quand  ou  opère 
pour  une  hernie  crurale. 

A mesure  que  le  péritoine  descend 
au-devant  des  parties  herniées,  il  pousse 
au-devant  de  lui  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux  et  le  septum  crural.  Tout  le 
temps  que  la  hernie  est  renfermée  dans 
le  canal  crural  et  ne  sort  pas  par  l’ou- 
verture inférieure  de  ce  canal,  la  hernie 
est  dite  hernie  crurale  incomplète.  La 
tumeur  étant  petite  et  retenue  en  bas 
parle  repli  falciforme,  il  faut,  comme  le 
fait  justement  observer  M.  Morton,  beau- 
coup d’attention  pour  la  découvrir,  sur- 
tout chez  les  individus  d’un  embonpoint 
considérable. 

Quand  le  fond  du  sac  vient  saillir  à 
travers  l’ouverture  saphène  du  fascia 
lata , la  hernie  est  dite  hernie  crurale 
complète. 

OPÉRATION  POUR  LA  IIEUNIE  CRURALE 
ÉTRANGLÉE. 

On  doit  d’abord  sonder  le  malade  pour 
vider  la  vessie,  car  on  a quelquefois 
blessé  cet  organe  dans  l’opération.  Celle- 
ci  ne  se  fait  pas  d'une  seule  manière,  les 
différents  chirurgiens  ayant  adopté  di- 
vers modes  opératoires  suivant  qu’ils 
croient  que  l’étranglement  est  dû  prin- 
cipalement à telle  ou  telle  partie , et  que 
telle  manière  de  débrider  est  plus  sûre 


pour  ne  pas  blesser  l’artère  épigastrique 
et  les  vaisseaux  spermatiques  ; car  le  li- 
gament rond  chez  la  femme  ne  doit 
avoir  qu’une  médiocre  influence  sur  la 
décision  de  la  question  , sa  blessure 
étant  de  peu  d'importance.  ASaint-Bar- 
tholomew,  ou  je  lis  mes  études  chirurgi- 
cales, les  chirurgiens  procédaient  ordi- 
nairement à l’opération  en  faisant  une 
incision  qui  commençait  environ  un 
pouce  au-dessus  de  l'anneau  crural  ou 
de  la  portion  pubienne  du  ligament  de 
Poupart,  et  s’étendait  obliquement  en 
bas  et  en  dehors  sur  le  centre  de  la  tu- 
meur. Cette  méthode  était  excellente 
quand  on  se  proposait  de  diviser  le  liga- 
ment de  Gimbernat  près  des  pubis,  afin 
de  lever  l’étranglement  des  parties  her- 
niées dans  l’anneau  crural  lui  même,  et 
de  pouvoir  les  réduire.  Sir  Astley  Cooper 
et  le  baron  Dupuytreu  font  aux  tégu- 
ments deux  incisions  en  forme  de  T ren- 
versé. L’incision  transversale,  qui  s'é- 
tend sur  le  milieu  de  la  tumeur,  est  faite 
sans  danger  en  pinçant  la  peau  de  ma- 
nière à former  un  pli  suivant  la  direction 
des  vaisseaux  cruraux  et  en  divisant  ce 
pli  en  travers.  La  seconde  incision  doit 
commencer  un  peu  au-dessus  du  liga- 
ment de  Poupart,  et  venir  tomber  au  mi- 
lieu de  1 incision  transversale  ; les  angles 
ou  lambeaux  qui  en  résultent  doivent 
être  ensuite  relevés  par  une  dissection 
attentive.  La  première  incision  transver- 
sale blessera  probablement  l’artère  épi-  • 
gastrique  superficielle,  mais  ceci  n’a  pas 
une  importance  réelle.  La  division  des  ; 
téguments  met  à découvert  Je  fascia  su-  • 
perficialis,  qui  est  généralement  ici  plus 
épais  que  celui  qui  recouvre  la  hernie  ■ 
inguinale,  bien  que  chez  des  individus, 
muigies  et  dans  les  hernies  récentes  ill 
puisse  être  assez  délicat  pour  échapper 
à l’observation.  Il  renferme  aussi  entre 
ses  couches  les  glandes  lymphatiques 
superficielles.  Quelquefois,  quand  nous 
avons  incisé  la  peau,  nous  trouvons  la i 
hernie  cachée  par  une  couche  de  graisse  ■ 
dense  et  des  glandes  lymphatiques  aug-- 
mentées  de  volume;  mais  celte  circon- 
stance ne  doit  point  nous  inquiéter,, 
pourvu  que  nous  soyons  parfaitement: 
sûrs  de  l’existence  de  la  hernie.  Je  mec 
rappelle  qu’un  soir  du  jour  de  Noël  om 
m’envoya  chercher  pour  une  pauvre 
femme  de  Saiut-Giles’s , laquelle  avait 
une  hernie  crurale  étranglée  ; comme  les 
symptômes  étaient  pressants,  et  comme 
je  n’avais  pas  beaucoup  de  temps  à in* 
disposition  , parce  j’étais  attendu  auprès 
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d’un  autre  malade,  je  procédai  b l’opéra- 
tion immédiatement  après  avoir  essayé 
infructueusement  le  taxis.  En  faisant  l’in- 
cision aux  téguments  j’arrivai  à une  telle 
masse  de  graisse  et  de  glandes  malades 
que  je  fus  un  moment  embarrassé,  et  que 
je  restai  pendant  une  ou  deux  minutes  à 
examiner  si  je  ne  pouvais  pas  m’être  trop 
empressé  d’opérer , et  avoir  pris  des 
glandes  gonflées  pour  une  hernie;  mais 
un  peu  de  réflexion  me  convainquit  que 
les  symptômes  présentés  par  la  malade 
ne  pouvaient  dépendre  d’une  semblable 
cause,  et  en  disséquant  plus  profondé- 
ment j’arrivai  sur  le  fascia  propria  d’une 
petite  tumeur  herniaire.  La  malade  se 
guérit  ainsi  que  le  font  un  grand  nom- 
bre d’individus  chez  lesquels  l’opération 
n’est  pas  remise  jusqu’à  l’époque  où  une 
inflammation  trop  violente  et  d’autres 
désordres  ont  eu  le  temps  de  se  déve- 
lopper. Après  avoir  divisé  le  fascia  su- 
perticialis  nous  arrivons  à la  gaine  tubu- 
leuse des  vaisseaux  fémoraux  ou  fascia 
propria.  Nous  devons  alors  le  diviser  en 
en  soulevant  d’abord  une  partie  avec 
des  pinces,  et  en  y faisant  une  p<  tite  ou- 
verture avec  le  tranchant  du  bistouri 
dirigé  horizontalement.  On  introduit 
alors  une  sonde  cannelée  dans  l’ouver- 
ture pratiquée  de  la  sorte,  et  on  divise  le 
fascia  propria  en  haut  et  en  bas  jusqu’au 
collet  et  jusqu’au  fond  du  sac.  Après 
avoir  ouvert  le  fascia  propria  on  peut 
rencontrer  une  quantité  de  grais-e  qui, 
par  suite  de  la  longue  pression  des  ban- 
dages herniaiies,  présente  quelquefois 
un  épaississement  et  une  densité  parti- 
culière, et  prend  beaucoup  de  l’aspect 
de  l’épiploon  induré,  de  manière  à faire 
supposer  à tort  que  le  sac  herniaire  a 
été  déjà  divisé  et  a faire  faire  des  efforts 
pernicieux  pour  repousser  en  arrière  les 
parties  dans  l’abdomen.  L’édition  que 
Key  a donnée  de  l’ouvrage  de  sir  Astlcy 
Cooper  sur  les  hernies  contient  des  ren- 
seignements précieux  sur  ce  sujet  ; on  y 
voit  une  planche  qui  offre  un  sac  non 
mvert,  et  réduit  dans  l’abdomen  avec 
'intestin  étranglé  à l’intérieur  de  ce  sac. 
L’hiver  dernier  ( 1838-  1 839  J j’opérai , à 
hôpital  du  collège  de  l'Université,  une 
tenime  de  soixante  ans  pour  une  an- 
cienne hernie  crurale  étranglée.  En  ou- 
vrant le  fascia  propria,  une  portion  d’un 
tyste,  plongé  dans  de  la  graisse  et  rem- 
>)i  de  liquide  , se  présenta  , offrant  une 
frandc  ressemblance  avec  une  anse  d’in- 
eslm.  En  disséquant  plus  profondément, 
<n  autre  kyste  de  la  même  nature  se 


rencontra  encore  avant  que  j’eusse  mis  à 
découvert  le  sac  herniaire  (1).  Si  les  chi- 
rurgiens ne  savaient  qu’ils  peuvent  ren- 
contrer les  choses  dans  un  état  sembla- 
ble, ils  pourraient  éprouver  un  grand 
embarras  en  opérant.  Le  sac  herniaire 
ayant  été  mis  à découvert,  il  s’agit  main- 
tenant de  l’ouvrir;  pour  effectuer  celte 
partie  de  l’opération,  il  faut  saisir  entre 
les  doigts  une  petite  portion  du  fond  du 
sac  et  sentir  si  une  partie  du  contenu  de 
la  hernie  n’est  pas  comprise  aussi.entre 
les  doigts  sous  le  sac.  Cela  fait  on  saisit 
le  sac  en  cet  endroit  avec  des  pinces  et 
on  y fait  une  petite  ouverture  avec  le 
tranchant  du  bistouri  conduit  horizonta- 
lement et  p ès  de  l’extrémité  des  pinces. 
Alors  une  certaine  quantité  de  sérosité 
claire  ou  trouble  s’écoule  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  mais  cependant 
cela  n’a  pas  lieu  dans  un  certain  nombre 
d’autres.  On  introduit  ensuite  la  sonde 
cannelée,  et  ou  ouvre  le  sac  en  haut  et 
en  bas  jusqu’à  la  gaîue  crurale  et  au  fond 
du  sac  lui-même. 

Lorsque  toute  celte  partie  de  l’opéra - 
tfon  a été  faite,  nous  pouvons  quelque- 
fois réduire  aisément  les  viscères  herniés 
sans  continuer  à nous  servir  du  bistouri; 
mais, à moins  que  cette  réduction  nepuisse 
s’effectuer  sans  froisser  et  coulondre  les 
parties,  il  faut  faire  le  débndeinent.  A 


iiiuuiciiL  mi 


divise  généralement  le  ligament  de  Gim- 
bernât  ainsi  que  le  collet  du  sac  her- 
niaire et  la  partie  du  fascia  transversale 
qui  lui  est  contiguë.  On  introduit  une 
sonde  cannelée  te  long  du  côté  interne 
des  viscères  herniés  dans  l’anneau  cru- 
ral, la  rainure  de  l’instrument  étant  tour- 
née dans  la  direction  des  pubis.  Alors 
on  coupe  la  base  ou  partie  large  du  liga- 
ment deGimbernat,  en  allant  en  dedans, 
ou  en  dedans  et  en  haut  avec  un  bis- 
touri boutonné  étroit , ou  avec  le  bistouri 
à hernie  de  sir  Astley  Cooper,  ce  dernier 
instrument  n ayant  de  tranchant  que  dans 
une  partie  peu  étendue  de  .-a  lame  et  ne 
coupant  plus  du  tout  dans  la  portion  qui  se 
rapproche  dh  manche,  afin  de  diminuer 
les  chances  de  blesser  l’intestin.  Pendant 


(1)  y oyez  Leçons  cliniques,  dans  la 
/™llet  médicale  de  Londres  pour  mars 
Je  trouve  encore  des  exemples  de 
Lystes  de  celle  espèce  cités  dans  la  der 
mère  édition  du  Traité  des  hernies  de 

Lawrence,  ainsi  que  dans  les  Illustrations 

ol  the  great  operations  of  surgery,  n Ai 
de  sir  Charles  Bell. *  1 ’ 
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celte  partie  de  l’opération,  ce  dernier  est 
continuellement  exposé  à être  blessé  par 
suite  de  l'exiguïté  de  l’espace  dans  le- 
quel il  faut  agir;  je  recommande  donc  à 
tous  les  chirurgiens,  non -seulement  de 
se  servir  du  bistouri  imaginé  par  sir 
Astley  Cooper  pour  débrider  , mais  de 
maintenir  avec  soin  l’intestin  éloigné  du 
tranchant  de  l’instrument  avec  l’index 
de  la  main  gauche  ou  de  le  faire  main- 
tenir ainsi  par  un  aide.  Dans  ces  der- 
niers .temps,  j’ai  divisé  quelquefois  le 
bord  postérieur  du  ligament  de  Poupart 
en  haut  et  en  dedans,  soit  avec  un  bis- 
touri boutonné  ordinaire,  soit  avec  celui 
de  sir  Astley  passé  le  long  du  bout  de 
l’index  de  la  main  gauche,  qui  est  quel- 
quefois plus  sûr  qu’une  sonde  cannelée. 

« Le  bout  du  doigt  ( comme  l’observe 
M.  Morton)  doit  être  introduit  sous  la 
bande  qui  détermine  la  constriction  , et 
l’extrémité  mousse  du  bistouri  boutonné 
(lequel  est  placé  à plat  sur  le  doigt)  doit 
être  conduite  juste  en  dedans  du  bord 
aigu  où  siège  l’étranglement;  après  cela 
il  faut  tourner  le  tranchant  du  bistouri 
en  haut  et  relever  le  manche  ; la  bande 
tendineuse  qui  s’oppose  à la  rentrée  de 
l’intestin  sera  facilement  divisée.  » Le 
débridemeut  ayant  été  opéré,  la  cuisse 
doit  être  fixée  et  tournée  en  dedans,  afin 
de  relâcher  encore  plus  l’anneau  crural 
et  de  faciliter  la  réduction. 

Quand  l’intestin  a été  étranglé  au  delà 
d’un  certain  temps  il  devient  d une  cou- 
leur brune;  et  quoiqu'il  ne  soit  pas  gan- 
gréneux au  moment  même  de  l’opéra- 
tion, il  se  rompt  quelquefois  ensuite. 
C'est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  cas  où 
j’opérai  un  peu  trop  tard  la  sœur  du  cé- 
lèbre arlequin  Bologna.  Elle  était  dan- 
seuse, et,  par  sa  profession,  exposée 
particulièrement  aux  hernies. 

Après  l’opération  ses  souffrances  ces- 
sèrent, elle  eut  plusieurs  mouvements,  et 
son  pouls  descendit  à 80;  mais,  tout  d un 
coup,  quarante-huit  heures  après  l’opéra- 
tion, elle  fut  prise  de  douleurs  atroces 
dans  l’abdomen  ; les  évanouissements 
survinrent,  son  pouls  était  vif  et  tremblo- 
tant et  elle  était  couverte  d'une  sueur 
froide  ; la  mort  suivit  bientôt.  A l’au- 
topsie on  vil  qu’une  portion  de  l’iléon 
s’était  rompue,  que  les  matières  conte- 
nues dans  l’intestin  s’étaient  épanchées 
et  qu’il  en  était  résulté  une  péritonite 
rapidement  fatale.  _ , 

il  ne  serait  pas  prudent  de  diviser 
l’anneau  crural  en  haut  chez  l’homme, 
car  on  blesserait  le  cordon  spermatique. 


Cependant,  en  pratiquant  l’opération 
sur  la  femme,  chez  qui  cette  hernie  est 
beaucoup  plus  commune,  je  ne  sache 
pas  que  la  présence  du  ligament  rond 
doive  nous  empêcher  de  débrider  en 
haut  si  nous  avons  quelque  raison  pour 
préférer  le  faire  dans  cette  direction  (1). 
Nous  ne  pouvons  inciser  en  haut  et  en 
dehors  parce  que  nous  blesserions  l’ar- 
tère épigas  rique  ; et  nous  ne  pouvons 
tourner  le  tranchant  du  bistouri  précisé- 
ment en  dehors  ou  en  s’éloignant  des 
pubis,  car  nous  blesserions  la  veine  fé- 
morale. La  méthode  la  plus  sûre  paraît 
donc,  en  général , être  celle  qui  consiste 
à diviser  l’anneau  crural  en  dedans,  ou 
en  dedans  et  un  peu  en  haut. 

Le  seul  cas  dans  lequel  il  soit  dange- 
reux de  débrider  profondément  en  de- 
dans est  celui  où  l’artère  obturatrice 
naît  de  l’épigaslrique  en  haut,  et  pen- 
dai  t son  trajet  dans  le  bassin  descend 
autour  du  bord  interne  de  l’anneau  cru- 
ral. On  a cependant  calculé  que  cette 
position  de  l’artère  obturatrice,  relati- 
vement au  collet  du  sac  et  à l’anneau 
crural,  ne  se  rencontre  guère  qu’une  fois 
sur  quatre-vingts  cas  de  hernie  crurale. 
La  section  du  ligament  de  Gimbernat  en 
dedans  n’est  pas  approuvée  par  quelques 
chirurgiens  dont  l’opinion  est  pour  moi 
d’un  grand  poids;  et  bien  que  ce  soit  la 
méthode  que  j’ai  souvent  adoptée  et  que 
j’ai  vue  réussir,  je  ne  voudrais  pas  faire 
supposer  au  lecteur  que  je  ne  vois  pas 
de  raison  pour  suivre  quelquefois  une 
conduite  différente.  Sir  Astley  Cooper 
divise  la  partie  antérieure  du  canal  cru- 
ral en  portant  le  bistouri  jusqu’au  bord 
antérieur  de  l’arcade  crurale  en  se  diri- 
geant en  haut  et  en  dedans.  Quand  ceci 
ne  suflil  pas,  il  coupe  ensuite  le  bord 
postérieur  mince  du  ligament  de  Poupart 
dans  la  même  direction.  Il  doit  y avoir 
quelque  variété  dans  la  manière  d’opé-- 
rer  suivant  les  circonstances  présentées 
par  chaque  cas  individuel  ; de  plus,  les 
recherches  intéressantes  de  cet  illustre 
chirurgien  tendent  à prouver  que  dans- 
la  hernie  crurale  le  siège  de  l'étrangle- 
ment n’est  pas  toujours  à la  même  place, 
mais  qu'il  peut  se  trouver  soit  dans  la 
gaîne  crurale  où  la  constriction  est  oc- 
casionnée par  le  bord  semi-lunaire  du- 
fascia  lata  ou  l’ouverture  saphène,  soit 


(1)  Ilâtoris-nous  cependant  de  dire  que 
la  division  du  ligament  rond  est  nue  chose 
fâcheuse  et  qu'on  doit  le  ménager  autant' 
que  possible.  (Note  du  trad.) 
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au  bord  postérieur  de  l’arcade  crurale  , 
•soit  enfin  à l’entrée  du  sac  herniaire 
dans  le  fascia  qui  l’entoure (l). 

Après  avoir  ouvert  le  sac  hernaire  sir 
Astley  Cooper  introduit  son  bistouri  bou- 
lonné, qui  ne  coupe  pas  près  de  la  poin- 
te , dans  la  gaine  crurale  à la  partie  an- 
térieure du  sac,  et  divise  cette  gaine 
jusqu’à  la  partie  antérieure  du  bord  de 
i’arcade  crurale.  Cette  section  , qui  ne 
doit  point  excéder  un  demi-pouce  , est 
suffisante  pour  la  réduction  des  petites 
hernies.  Mais  si  l’intestin  ne  peut  alors 
être  réduit  au  moyen  d’une  pression 
douce,  il  introduit  son  doigt  environ  six 
lignes  plus  haut  et  il  divise  le  bord  pos- 
térieur de  l’arcade  crurale  et  le  fascia 
transversalis  qui  lui  est  adjacent.  Com- 
me ces  deux  incisions  sont  faites  de  l’in- 
térieur du  sac  vers  l’extérieur,  elles  dé- 
brident naturellement  tout  étranglement 
formé  par  le  sac  lui-même.  Relativement 
à l’incision  par  laquelle  on  débride,  il 
considère  qu’il  est  infiniment  préférable 
de  la  diriger  en  haut  avec  une  légère 
obliquité  vers  l’ombilic. 

Le  baron  Dupuylren,  lorsqu’il  opérait 
des  hernies  fémorales,  divisait  habituel- 
lement les  mêmes  parties  que  sir  Astley 
Cooper;  mais  il  se  servait  d’un  bistouri 
boutonné  courbe  coupant  sur  sa  con- 
vexité; on  l’introduit  dans  le  sac  her- 
niaire, à plat,  sur  l’index  gauche;  on 
tourne  alors  son  tranchant  en  haut  et  en 
dehors,  et  l’on  divise  l’extrémité  supé- 
rieure du  repli  falciforme  jusqu’au  bord 
antérieur  de  l’arcade  crurale.  Hessel- 
bach  pense  aussi  qu’il  est  plus  sûr  d’in- 
ciser dans  le  côté  antérieur  du  canal 
crural  que  dans  le  ligament  de  Gitnber- 
nat.  Bien  que  Dupuytren  dirigeât  le  bis- 
touri vers  le  cordon  spermatique,  il  ne 
le  blessait  point  parce  qu’il  avait  soin  de 
ne  pas  couper  assez  loin  pour  qu’il  y eût 
danger  de  le  rencontrer.  Il  évitait  aussi 
l'artère  épigastrique  en  ne  faisant  qu’une 
incision  très-limitée. 


fl)  M.  Morton  fait  sur  cette  partie  in- 
téressante du  sujet  la  réflexion  suivante: 
• Dans  la  grande  ma  jorité  des  cas  la  con- 
striction  est  levée  par  la  section  en  haut 
et  eu  dedans  du  repli  falciforme  du  fascia 
lata  et  du  bord  concave  du  ligament  de 
bimbernnt  au  point  où  ils  se  rencontrent; 
dans  quelques  cas  il  faut  qu’elle  porte  sur 
les  libres  de  1 arcade  profonde  et  en  forme 
décroissant,  dans  d’autres  cas  enfin  c’est 
au  collet  du  sac  lui-même,  » ;i  l’intérieur 
de  la  circonférence  de  l’anneau  crural. 

S . Cooper. 


HERNIE  INGUINALE  CONGENIALK. 

La  particularité  qui  caractérise  cette 
affection  c’est  que  les  viscères  herniés 
se  trouvent  dans  la  tunique  vaginale  qui 
sert  de  sac  herniaire.  L’intestin  ou  l’épi- 
ploon se  trouve  donc  en  contact  avec  le 
testicule. 

La  hernie  inguinale  congéniale  se  dé- 
veloppe de  la  manière  suivante  : Chez  le 
fœtus  les  testicules  sont  situés  immédia- 
tement au-dessous  des  reins,  sur  la  partie 
antérieure  des  muscles  psoas;  leurs  sur- 
faces antérieures  et  latérales  sont  recou- 
vertes par  le  péritoine  qui  se  réfléchit 
sur  eux , et  leurs  surfaces  postérieures 
sont  unies  aux  muscles  psoas  par  du 
tissu  cellulaire.  Environ  un  mois  ou  sis 
semaines  avant  la  naissance,  et  quelque- 
fois postérieurement  à cet  événement,  les 
testicules  descendent  par  l’anneau  crural 
dans  le  scrotum  où  existe  une  produc- 
tion du  péritoine  déjà  formée  pour  leur 
réception  et  qui  constitue  plus  tard  la 
tunique  vaginale.  Les  testicules,  dans 
leur  descente,  ne  tombent  pas  lihrts 
dans  la  tunique  vaginale  et  ils  entraî- 
nent avec  eux  le  péritoine  qui  leur  est 
adhérent.  Bientôt  après  que  les  tes- 
ticules sont  arrivés  dans  le  scrotum  , 
la  partie  supérieure  de  la  tunique  va- 
ginale se  ferme  , et  par  ce  moyen  toute 
communication  entre  la  cavité  de  cette 
membrane  et  celle  du  ventre  se  trouve 
interceptée.  Quelquefois  cependant  cette 
occlusion  est  retardée  et  alors  si  quelque 
intestin  s’engage  dans  ce  passage  il  de- 
vient, tout  le  temps  qu’il  demeu -e  non 
réduit,  un  obstacle  à son  oblitération 
ultérieure  ; ce  cas  constitue  une  hernie 
inguinale  congéniale  qui  diffère  de  toutes 
les  hernies  ordinaires  en  ce  qu’elle  n’a 
pas  de  sac  herniaire  produit  par  la  sortie 
du  péritoine  entraîné  par  les  viscères 
herniés  eux-mêmes. 

Nul  doute  qu’une  des  causes  prédispo- 
santes les  plus  •fréquentes  de  la  hernie 
congéniale  ne  réside  dans  le  retard  for- 
tuit de  la  descente  du  testicule,  circon- 
stance qui  a pour  effet  de  retarder  aussi 
! occlusion  du  passage  existant  entre  le 
ventre  et  le  scrotum.  La  maladie  n’est 
généralement  pas  produite  par  l’enlrée 
de  1 intestin  dans  la  tunique  vaginale 
au  moment  où  le  testicule  y arrive  lui- 
même.  Avant  la  naissance  les  intestins 
grêles  n’offrent  qu’un  volume  peu  con- 
sidérable parce  qu’ils  ne  sont  point  dis- 
tendus, et  la  respiration  ne  s’effectuant 
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pas  encore  ils  ne  souffrent  point  de  com- 
pression de  la  part  du  diaphragme  ni  des 
muscles  abdominaux.  Conséquemment, 
malgré  l’expression  congéniale,  la  mala- 
die ne  se  remarque  généralement  pas 
immédiatement  après  la  naissance,  mais 
apparaît  plus  tard.  Cependant  une  cir- 
constance accidentelle  peut  rendre  la 
hernie  congéniale  strictement  parlant  ; 
l’instestin  ou  l’épiploon  peut  devenir 
adhérent  au  testicule  avant  que  celui-ci 
quitte  la  cavité  abdominale  et  par  con- 
séquent descendre  avec  lui  dans  le  scro- 
tum avant  la  naissance. 

La  formation  de  semblables  adhéren- 
ces entre  les  intestins  et  le  testicule 
avant  la  naissance  peut  quelquefois  aussi 
empêcher  ou  retarder  la  descente  de  ce 
dernier  organe. 

On  consulte  fréquemment  les  chirur- 
giens pour  des  cas  de  hernies  congéniales 
dans  lesquels  le  testicule  n’a  pas  encore 
franchi  l’anneau. 

La  hernie  inguinale  congéniale  doit 
nécessairement  être  externe  ou  oblique, 
parce  que  le  col  de  la  tunique  vaginale 
correspond  invariablement  au  point  où 
le  cordon  spermatique  passe  sous  le  bord 
du  muscle  transverse.  De  plus,  comme 
la  tunique  vaginale  entre  dans  le  canal 
inguinal  au  delà  du  point  où  le  cordon 
spermatique  croise  la  direction  de  l’ar- 
tère épigastrique,  cette  artère  doit  se 
trouver  au  côté  interne  de  l’anneau  in- 
terne et  de  la  tunique  vaginale. 

Chez  les  enfants  en  bas -âge  la  hernie 
congéniale  contient  plus  souvent  1 in- 
testin que  l’épiploon  parce  que  cette  der- 
nière partie  est  très-courte  dans  l’en- 
fance. 

L’impossibilité  de  sentir  le  testicule  , 
lorsque  les  intestins  sont  distendus , con- 
stitue le  signe  le  plus  important  qui  dis- 
tingue cette  hernie  du  bubonocèle  ordi- 
naire dans  lequel  on  peut  toujours  sentir 
le  testicule  à la  partie  inférieure  et  pos- 
térieure de  la  tumeur.  On  peut  encore 
avoir  quelques  données  sur  la  nature  du 
cas  si  la  hernie  a existé  dès  la  première 
enfance;  bien  que  les  nouveaux  - nés 
puissent  quelquefois  etre  affectés  de  bu- 
bouocèles  ordinaires. 

Les  viscères  contenus  dans  une  hernie 
congéniale,  et  particulièrement  l’épi- 
ploon , sont  souvent  adhérents  au  testi- 
cules; cette  complication  offre  de  gra- 
ves inconvénients  si  l’on  n’en  obtient  la 
cessation,  puisque  ces  adhérences  empê- 
chent la  réduction  des  parties  herniées 
et  l’emploi  d’un  bandage.  L’intestin  et 


l’épiploon  peuvent  aussi  adhérer  au  sac 
et  quelquefois  ils  adhèrent  en  même 
temps  au  sac  et  au  testicule. 

On  doit  traiter  une  hernie  inguinale 
congéniale  d’après  les  principes  géné- 
raux qui  s’appliquent  à d’autres  hernies. 
Si  les  intestins  peuvent  être  réduits,  si 
le  malade  est  jeune  et  s’il  porte  constam- 
ment un  bandage  convenable,  la  com- 
munication existant  entre  l'abdomen  et 
le  scrotum  s’ohlitérara  dans  beaucoup  de 
cas  , il  en  résultera  une  guérison  radi- 
cale. Les  chances  favorables  diminuent 
cependant  à mesure  que  l’individu  ac- 
quiert des  années,  et,  après  l’àge  adulte, 
il  est  rare  que  l’on  puisse  se  dispenser 
de  porter  un  bandage  sans  imprudence. 
Malheureusement  nous  ne  pouvons  pas  ; 
toujours  appliquer  un  bandage;  tel  est 
le  cas  où  une  partie  d’intestin  ou  d’épi-  • 
pion  se  trouve  dans  le  sac  , tandis  que: 
le  testicule  est  dans  l’aine  ou  même  à1 
l’intérieur  de  l’abdomen  ; car,  dans  lai 
première  hypothèse  , il  comprimerait  et! 
inllammerait  le  testicule,  et,  dans  la  se- 
conde, il  l’empêcherait  de  descendre.. 
Cependant,  si  le  malade  a dépassé  l’âge, 
où  il  existe  des  chances  pour  la  descente, 
du  testicule,  je  conseillerais  de  réduirei 
la  hernie  et  d’appliquer  un  bandage. 

A l’égard  des  jeunes  sujets  chez  les- 
quels il  n’existe  pas  de  hernie  congé— 
niale , mais  chez  qui  l’un  des  deux  ou; 
les  deux  testicules  n’ont  pas  encore  fran-.- 
chi  l’anneau,  on  doit  surveiller  leur  des- 
cente, et  dès  qu’ils  sont  arrivés  assez  bas 
on  doit  faire  porter. un'bandage  construit 
de  manière  qu’il  ne  puisse  exercer  sur 
eux  aucune  pression  qui  les  blesse- 
rait. 

La  hernie  congéniale  est  remarquable 
par  la  ténuité  de  son  sac  ; fait  qui  néces- 
site des  précautions  au  début  de  l’opéra., 
tion.  Le  sac,  en  effet , n’est  souvent  pas 
plus  épais  que  le  péritoine  dans  son  éta 
ordinaire.  On  sait  aussi  que  cette  hernit 
est  très-souvent  étranglée  à l’ouverturr 
interne  de  l’anneau  ou  par  la  contrac 
tion  du  sac  à l’intérieur  du  canal  ingui 
nal.  Elle  présente  encore  une  autre  par 
ticularité,  savoir  que  quelquefois  clL 
s’étrangle  par  des  points  de  constriclioi 
existant  au  corps  du  sac  lui-même. 

Comme  l’artère  épigastrique  est  tou 
jours  au  côté  interne  du  collet  du  sac 
on  peut  faire  le  débridement  avec  sécu 
rité  en  haut  et  en  dehors. 

On  doit  prendre  grand  soin  de  ne  pa 
soumettre  le  testicule  à des  attouchc: 
ments  , de  ne  pas  e blesser  ni  l’offense. 
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en  aucune  manière  pendant  qu’on  fait 
l’opération. 

Il  peut  se  rencontrer  une  particula- 
rité remarquable  qui  consiste  dans  l’exis- 
tence d’une  hernie  des  viscères  jointe  à 
la  présence  d’un  sac  herniaire  périto- 
néal dans  la  cavité  de  la  tunique  vagi- 
nale. Elle  est  formée  après  l’oblitération 
récente  de  la  communication  entre  la 
cavité  abdominale  et  celle  de  la  tunique 
vaginale.  Si  nous  ne  savions  qu’un  pa- 
reil cas  peut  exister,  nous  pourrions  être 
dans  un  extrême  embarras  en  le  rencon- 
trant. On  voit  au  Muséum  du  collège  de 
l’Université  une  préparation  offrant  une 
espèce  double  de  hernie , d’abord  une 
hernie  congéniale  renfermant  l’épiploon, 
et  ensuite  un  autre  sac  herniaire  tombé 
dans  la  tunique  vaginale  (1). 

HERNIE  DU  COECUM  ET  DU  COLON. 

Les  hernies  scrotales  du  côté  droit 
formées  par  le  cæcum  , l’appendice  ver- 
miculaire  et  le  commencement  du  colon, 
entraînent  après  elles  dans  le  scrotum 
la  porlion  du  grand  sac  du  péritoine  par 
laquelle  ces  viscères  sont  naturellement 
fixés  dans  la  région  iléo-lombaire  droite; 
et  en  ouvrant  le  sac  on  trouve  le  cæ- 
cum et  le  colon  unis  par  des  connexions 
à cette  partie  du  péritoine  exactement 
comme  ils  l’étaient  dans  l’abdomen  avant 
le  déplacement.  Ces  mêmes  adhérences 
naturelles  entre  le  gros  intestin  et  le  sac 
herniaire  peuvent  aussi  exister  dans  une 


(1)  Il  faut  être  en  garde  contre  les  mé- 
prises auxquelles  peuvent  donner  lieu  les 
hernies  inguinales  congéniales.  Elles  ren- 
ferment généralement  une  certaine  quan- 
tité de  sérosité,  elles  contiennent  une 
portion  d'intestin  et  peuvent  avoir  le  tes- 
ticule à l’entrée  de  l’anneau;  il  résulte 
de  là  que  la  tumeur  est  composée  d’é- 
léments hétérogènes  et  qu’elle  peut  si- 
muler une  hydrocèle  ou  une  simple  her- 
nie intestinale.  On  évitera  l’erreur  si  on 
remarque  que  les  premières  tentatives 
de  réduction  font  repasser  dans  l’abdo- 
men la  sérosité  renfermée  dans  la  tu- 
meur, ce  qui  ne  donne  lieu  à aucun  bruit; 
qu’il  reste  ensuite  l’intestin  que  l’on  ré- 
duit en  produisant  le  bruit  de  gargouil- 
lement; enfin,  cette  réduction  opérée,  on 
P ne  trouve  pas  le  testicule  de  ce  côté  dans 
! *e  scrotum,  ou  bien  on  le  trouve  à l’an- 
i neau  ou  dans  l’aine,  et  il  est  aisément 
reconnaissable  dans  ces  points  par  sa 
vive  sensibilité.  (Note  du  trad.) 
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hernie  scrotale  du  côté  gauche,  lorsque 
la  hernie  est  formée  par  la  partie  du  co- 
lon qui,  à l’état  normal , se  trouve  fixée 
dans  la  région  iléo-lombaire  par  la  du- 
plicature  du  péritoine. 

Une  autre  circonstance  caractéristi- 
que de  ces  hernies , c’est  que  le  cæcum 
et  le  commencement  du  colon  n’étant 
qu’en  partie  couverts  par  le  péritoine, 
ils  ne  peuvent  être  entourés  que  partiel- 
lement par  un  sac  herniaire  puisqu’une 
porlion  de  leur  côté  externe  se  trouve 
en  contact  immédiat  avec  le  tissu  cellu- 
laire adjacent.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
s’il  arrivait  au  chirurgien  d’inciser  trop 
dans  la  direction  du  côté  externe  de  la 
tumeur,  il  trouverait  le  cæcum  et  le  co- 
lon immédiatement  sous  le  crémaster  et 
le  prolongement  infundibuliforme  du 
fascia  transversalis. 

D’après  ce  qui  a été  dit,  on  comprend 
ce  qui  donne  lieu  à une  autre  circon- 
stance particulière  des  hernies  du  cæ- 
cum et  de  la  portion  fixe  du  colon,  celte 
circonstance  est  l'impossibilité  de  leur 
réduction.  On  peut  réduire  l’appendice 
vermiculaire  , mais  on  ne  peut  faire 
rentrer  le  cæcum  lui-même  à moins  que 
l’on  ne  puisse  replacer  le  sac. 

Ces  circonstances  font  qu’il  est  très- 
important  de  distinguer  des  autres  her- 
nies celle  du  cæcum  et  du  commence- 
ment du  colon.  Du  reste,  une  affection, 
de  ce  genre  ne  peut  se  développer  que. 
graduellement ; le  déplacement  du  cæ- 
cum et  du  colon  fixés  comme  ils  le  sont 
dans  leur  situation  normale  , doit  s’ef- 
fectuer lentement.  Les  hernies  qui  se 
forment  subitement  ne  peuvent  donc 
etre.  de  cette  espece.  Généralement 
aussi  la  tumeur  est  d’une  dimension  con- 
sidérable , remonte  à une  époque  éloi- 
gnée de  celle  a laquelle  on  l’observe  et 
à une  forme  irrégulière  et  noueuse. 

Dans  celte  espece  de  hernie  comme 
dans  toutes  celles  d’un  volume  considé- 
rable les  symptômes  d’étranglement  sont 
rarement  violents  par  suite  de  la  lar- 
geur de  l’ouverture  par  laquelle  se  fait 
Ja  hernie.  Nous  devrons  en  pareil  cas 
avoir  soin  de  ne  pas  prendre  les  coliques 
et  1 irritation  auxquelles  les  viscères  sont 
sujets  dans  la  tumeur  pour  des  symptô- 
mes d’étranglement.  Quand  une  hernie 
scrotale  ancienne  et  volumineuse  est 
réellement  étranglée,  les  évacuations  in- 
testinales sont  bientôt  totalement  sup- 
primées ; la  tumeur  est  douloureuse  il 
y a des  vomissements,  des  éructations  et 
de  la  fièvre.  Au  contraire,  quand  il  s’a- 

38. 
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git  île  coliques  d’irrilation  simulant  l’é- 
tranglement, la  sortie  des  gaz  et  des 
fèces  par  le  rectum  n’est  jamais  entiè- 
rement supprimée,  et  les  évacuations 
sont  augmentées  quand  on  donne  des 
purgatifs  doux  et  des  lavements.  S’il  sur- 
vient des  nausées  et  de  la  tendance  au 
vomissement,  ce  n’est  qu’à  de  longs  in- 
tervalles , il  n’y  a que  peu  de  fièvre  , et 
la  tumeur,  quoique  tendue  et  volumi- 
neuse, n’est  pas  douloureuse  aux  attou- 
chements de  la  main.  En  circonstances 
pareilles,  des  purgatifs  salins,  doux,  des 
lavements  et  des  applications  froides 
.peuvent  souvent  être  employés  avec  suc- 
cès, et  nous  ne  devrions  point  nous  hâ- 
tey  de  pratiquer  une  opération. 

Mais  , si  une  hernie  considérable  du 
cæcum  était  véritablement  étranglée, 
on  devrait  se  rappeler  que  l’on  ne  peut 
réduire  complètement  les  intestins  par 
suite  des  adhérences  particulières  et  na- 
turelles qui  existent  entre  eux  et  le  sac  ; 
et  dans  les  cas  de  ce  genre  , de  même 
que  dans  toutes  les  hernies  scrotales  de 
dimension  considérable,  le  collet  du  sac 
herniaire  n’est  pas  le  siège  de  l’étran- 
glement. Ici  la  meilleure  méthode  serait 
peut-être  de  mettre  simplement  à dé- 
couvert l’anneau  inguinal  , de  le  divi- 
ser en  haut  et  en  dehors  sans  ouvrir  le 
sac  herniaire  en  aucune  façon,  et  ensuite 
d’essayer  de  réduire  les  viscères  autant 
que  possible. 

EXOMPHALE  OU  HERNIE  OMBILICALE. 

On  appelle  ainsi  la  sortie  des  viscères 
par  l’ombilic  ou  dans  un  point  voisin  de 
la  ligne  blanche.  Dans  le  premier  cas, 
chez  l'enfant  comme  chez  l’adulle,  on 
sent  un  collet  circulaire  et  à la  circon- 
férence de  celui-ci  le  bord  tendineux  de 
l’anneau  ombilical.  Quelle  quesoit  la  di- 
mension de  la  tumeur  son  corps  con- 
serve toujours  une  forme  presque  sphé- 
rique , aucun  pli  de  la  peau  ni  aucune 
chose  qui  ressemble  a la  cicatrice  du 
nombril  ne  se  verra  sur  la  convexité  ou 
sur  les  côtés  de  la  tumeur.  Au  contraire 
dans  une  hernie  de  la  ligne  blanche  le 
col  de  la  tumeur  a une  forme  ovale 
comme  la  fente  par  laquelle  s’est  effec- 
tuée la  sortie  des  viscères,  et  si  la  her- 
nie est  très-près  dej’ombilic  la  cicatrice 
ombilicale  pourra  se  voir  sur  l’un  des 
côtés  de  la  tumeur, preuve  certaine  que 
les  viscères  ne  sortent  pas  par  le  nom- 
bril lui-même. 

Dans  l’exomphale  véritable  la  tumeur 


chez  les  sujets  maigres  est  libre  et  pen- 
dante , chez  les  individus  gras  elle  est 
large  a sa  base  , moins  proéminente  et 
par  conséquent  sphérique.  Les  parties 
lierniées  tendent  naturellement  à des- 
cendre, de  sorte  que  l’ouverture  exis- 
tant à l’abdomen  correspond  à la  partie 
supérieure  et  non  au  milieu  de  la  tu- 
meur. 

La  hernie  ombilicale  n’est  pas  seule- 
ment recouverte  par  un  véritable  sac  pé- 
ritonéal , mais  encore  par  une  couche 
superficielle  de  substance  cellulaire  con- 
densée. Néanmoins  les  enveloppes  de 
cette  hernie  sont  souvent  très-minces,  et 
dans  le  cas  où  elle  est  ancienne,  des 
portions  du  sac  sont  quelquefois  détrui- 
tes par  l’absorption.  Bien  plus  , les  vis- 
cères peuvent  êlre  adhérents  aux  tégu- 
ments et  étranglés  par  l’ouverture  exis- 
tant au  sac  , ouverture  à travers  laquelle 
ils  sont  passés  et  qui  a été  causée  par 
son  absorption  partielle. 

Une  hernie  ombilicale  chez  l’adulte 
contient  rarement  l’intestin  sans  renfer- 
mer aussi  l’épiploon.  Cette  maladie  est 
beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme 
que  chez  l’homme  , ce  qui  s’explique  si 
l’on  se  rappelle  que  la  grossesse  a plus 
d’influence  qu’aucune  autre  chose  pour 
développer  cette  affection.  Cependant 
les  individus  des  deux  sexes  qui  sont  hy- 
dropiques ou  chargés  d’un  extrême  em- 
bonpoint peuvent  en  être  particulière- 
ment atteints  (1). 


(1)  II  y a des  exompliales  de  trois  es- 
pèces. La  maladie  peut  être  congéniale 
et  alors  elle  est  due  au  développement, 
incomplet  delà  paroi  abdominale  anté- 
rieure, ou  bien  elle  survient  peu  de  temps 
après  la  chute  du  cordon  ou  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  vie  par  suite  du  man-- 
que  de  resserrement  de  1 anneau  ombi-- 
lical , de  la  laxité  de  la  cicatrice  du  nom- 
bril, des  efforts  répétés  que  fait  l’enfant 
en  criant,  etc.;  ou  bien  enfin  elle  se 
forme  à une  époque  plus  avancée  de  la 
vie  à propos  d’efforts  répétés,  d une  gros- 
sesse, etc.— La  réduction  de  cette  her- 
nie se  pratique  en  faisant  coucher  le  ma- 
lade sur  le  dos,  la  tête  élevée,  les  cuisses- 
décides  et  relevées;  on  prend  la  tumeur 
entre  les  doigts  et  on  dirige  la  pression 
directement  d’avant  en  arrière  si  la  her- 
nie n’est  pas  très-volumineuse,  et  dans 
celte  direction  en  môme  temps  que  de- 
bas  en  haut  si  elle  est  volumineuse  et 
pendante;  on  maintient  les  parties  ainsi 
réduites  avec  une  ceinture  élastique  pré- 
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HERNIES  DK  LA  LIGNE  BLANC n E OU  HERNIES 
VENTRALES. 

Elles  sont  beaucoup  plus  lentes  dans 
leurs  progrès  que  l’exomphale  véritable. 
Il  résulte  de  leur  petite  dimension 
qu’elles  échappent  souvent  à l’observa- 
tion , surtout  chez  les  individus  doués 
d’un  extrême  embonpoint  ou  lorsqu’elles 
sont  situées  sur  un  côté  du  cartilage 
xiphoïdc.  Cependant  elles  produisent 
des  maux  d’estomac  et  des  coliques  ha- 
bituelles ; elles  sont  plus  sujettes  à une 
simple  obstruction  ou  engouement  qu’à 
un  étranglement  accompagné  d’inflam- 
mation et  de  tendance  à la  gangrène. 
Mais  lorsque  malheureusement  cet  état 
se  déclare,  les  symptômes  en  sont  plus 
intenses  et  le  développement  de  la  gan- 
grène est  plus  rapide  que  dans  une  autre 
sorte  de  hernie,  l.ors  même  que  l’épi— 
gloon  seul  est  étranglé  , les  symptômes 
sont  d’une  violence  remarquable,  cir- 
constance que  l’on  attribue  à la  proxi- 
mité de  l’estomac. 

On  doit  , quand  cela  est  praliquable, 
réduire  l’exomphale  et  la  hernie  ven- 
trale et  faire  porter  un  bandage.  On 
trouve  dans  la  Chirurgie  de  Hey,  la  des- 
cription d’un  bandage  excellent  pour  la 
hernie  ombilicale.  Chez  les  individus 
jeunes  la  pression  exercée  par  un  ban- 
dage guérit  souvent  la  maladie  d’une 
manière  radicale,  et  celte  méthode  est 
infiniment  préférable  à celle  qui  consiste 
à réduire  les  viscères  et  à faire  tomber 
ensuite  les  téguments  et  le  sac  au  moyen 
d’une  ligature  (1). 


sentant  au  point  qui  correspond  à l’om- 
bilic une  pelote  médiocrement  convexe  • 
pour  que  ce  petit  appareil  conlcntifpuisse 
maintenir  les  parties  il  faut  que  la  cein- 
ture ne  puisse  ni  monter  ni  descendre, 
ce  que  1 on  obtient  à 1 aide  de  sous-cuisses 
et  de  scapulaires.  Je  ne  parlerai  point  ici 
des  moyens  à mettre  en  usage  pour  guérir 
radicalement  l’exomphale,  attendu  qu’il 
en  sera  question  dans  ma  note  du  cha- 
pitre suivant.  (Note  du  trad.) 

(1)  C est  pour  guérir  radicalement  la 
hernie  ombilicale  véritable  et  non  pour 
juérir  la  hernie  de  lu  ligne  blanche  que 
i on  a proposé  la  ligature  et  la  compres- 
’10"  ’ les  avis  sont  partagés  quant  à l’op- 
porlumte  de  l’une  ou  de  l’autre  méthode. 

, " '0lt  fIuc  le  célèbre  professeur  do 
t,rn,°S  esti  opposé  à la  ligature;  I>ott , 
>carpa  et  d autres  chirurgiens  ont  la 


Quand  chez  un  adulte  l’opération  est 
inévitable,  on  doit  ouvrir  le  sac  avec  le 
plus  grand  soin  et  diviser  l’anneau  om- 
bilical, soit  directement  en  haut,  soit  en 
bas.  Lorsque  la  hernie  est  très-volumi- 
neuse, mais  n’est  pas  accompagnée  de 
gangrène,  on  doit  se  contenter  d’inciser 
l'ombilic  sans  ouvrir  le  sac  en  aucune 
façon,  ou  du  moins,  en  ne  l’ouvrant 
qu’aussi  peu  que  possible. 

Le  débridement  de  la  hernie  ventrale 
peut  aussi  se  faire  en  liant  ou  en  bas  , 
en  portant  l’attention  convenable  pour 
ne  pas  blesser  l’artère  épigastrique  qui 
croise  la  ligne  semi-lunaire. 


même  opinion  ; Ils  redoutent  la  périto- 
nite, les  convulsions  et  une  faiblesse  d« 
la  cicatrice  ombilicale.  D’autre  part,  Du- 
puytreu  et  Sanson  préfèrent  la  ligature  à 
la  compression  pratiquée  dans  le  but  d'o- 
blitérer l'ouverture  herniaire  de  l'ombi- 
lic, parce  que  si  la  pelote  compressive 
est  convexe  elle  refoule  la  peau  en  de- 
dans de  l’ouverture  et  y entre  un  peu 
elle-même,  et  que  si  elle  est  plate  elle 
laisse  les  viscères  s’y  présenter;  ce 
qui,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas, 
fait  que  celte  ouverture  demeure  dilatée. 
Quoi  qu’il  en  soit,  voici  comment  se  pra- 
tique la  ligature.  On  fait  exactement  la 
réduction  des  parties  herniées;  l’index 
de  la  main  gauche  maintient  les  viscères 
réduits;  on  voit,  avec  l’autre  main,  que 
la  réduction  est  complète  en  prome- 
nant les  doigts  tout  autour  de  l’index 
gauche;  on  attire  la  peau  dont  était  re- 
couverte la  tumeur  et  conséquemment  le 
sac  qui  est  adhérent  à la  peau,  puis 
on  fait  entourer  la  base  de  cette  espèce 
de  poche  que  forment  les  téguments  at- 
tirés, de  deux  tours  d’un  petit  ruban  de 
fil  ciré  en  faisant  un  double  nœud  à cha- 
que tour,  et  le  plus  près  possible  de  l'an- 
neau ombilical  ; au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  la  ligature  devenue  trop  lâche  est 
remplacée  par  une  autre  plus  serrée,  et 
après  une  dizaine  de  jours  la  poche  tombe 
en  gangrène;  on  panse  la  plaie  et  on  fait 
porter  un  bandage  contentif  pendant  deux 
ou  trois  mois;  la  cure  est  alors  obtenue. 
Quel  que  soit  le  procédé  qu’on  emploie, 
Sanson  dit  (art.  hernie  du  dict.,  p.  G05) , 
qu’on  ne  peut  espérer  de  guérison  radi- 
cale que  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  at- 
teint leur  cinquième  ou  sixième  année. 
Après  cette  époque  il  faut  donc  s'en  tenir 
nécessairement  aux  moyens  contentifs. 
Ce  sont  encore  ces  seuls  moyens  qu'il  faut 
opposer  aux  hernies  de  la  ligne  blanche 
et  aux  éventrations.  ( Note  du  trad  ) 
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CYSTOCELE  OU  HERNIE  DE  LA  VESSIE. 

Celte  hernie  se  fait  le  plus  souvent 
par  l’anneau  inguinal , et  elle  a généra- 
lement lieu  chez  les  individus  mâles  qui 
ont  été  affectés  à diverses  reprises  de 
rétention  d’urine.  On  a cependant  re- 
marqué le  cystocèle  chez  des  enfants  où 
il  était  dû  à l’irritation  déterminée  par  la 
présence  d’une  pierre  dans  la  vessie  , et 
chez  des  femmes  où  il  était  dû  aux  ef- 
fets de  l’hydropisie  ou  de  la  grossesse. 

Le  fond  de  la  vessie  et  une  partie  de 
sa  surface  postérieure  jusqu’à  l’insertion 
des  uretères  sont  seuls  couverts  par  le 
péritoine.  Comme  c’est  ordinairement  la 
partie  antérieure  et  latérale  de  la  vessie 
qui  passe  la  première  à travers  l’anneau 
pour  descendre  dans  le  scrotum  , le  pé- 
ritoine ne  sort  pas  en  même  temps  et  la 
portion  déplacée  de  la  vessie  n’est  pas 
recouverte  par  un  sac  herniaire;  mais 
comme  elle  descend  de  plus  en  plus,  son 
fond  finit  par  passer  dans  le  scrotum  et 
entraîne  après  lui  le  péritoine  dont  il 
est  naturellement  recouvert.  Ainsi  la 
vessie  sort  d’abord , et  à sa  suite  vient 
un  sac  herniaire  dans  lequel  peut  glisser 
une  portion  d’épiploon  ou  d’intestin. 
Dans  ce  cas,  la  vessie  ne  se  trouve  ja- 
mais dans  la  seconde  hernie,  et  elle  est 
située  au  côté  postérieur  et  interne  de 
cette  dernière.  Quelquefois  le  contraire 
a lieu  et  le  cystocèle  est  le  résultat 
d’une  hernie  ordinaire. 

Les  symptômes  du  cystocèle  sont  les 
suivants  : la  tumeur  présente  de  la  fluc- 
tuation, elle  devient  volumineuse  et 
tendue  quand  le  malade  retient  son 
urine,  et  elle  diminue  de  volume  quand 
ce  liquide  a été  évacué.  Si  le  scrotum  est 
comprimé,  le  besoin  d'uriner  se  fera 
sentir.  Quelquefois  la  tunique  muscu- 
leuse de  la  vessie  étant  paralysée,  le  ma- 
lade ne  peut  faire  sortir  l’urine  de  la 
tumeur  sans  soulever  et  presser  le 
scrotum;  comme  en  effet  la  vessie  est 
en  ce  cas  attirée  d’un  côté,  le  malade 
éprouve  toujours  plus  ou  moins  de  dif- 
ficulté à uriner  , et  il  est  quelqufois  af- 
fecté d’une  rétention  d’urine  complète. 

On  a pris  cette  maladie  pour  une  hy- 
drocèle, bien  que  ces  deux  affections 
diffèrent  beaucoup  entre  elles.  Ainsi , la 
tumeur  produite  par  la  vessie  s’étend 
toujours  dans  l’anneau,  le  testicule  est 
facilement  perceptible  au-dessous  de  la 
tumeur,  et  celle-ci  diminue  de  volume 
quand  le  malade  urine. 


Le  cystocèle  peut  aussi  se  former  sous 
l’arcade  crurale,  dans  le  périnée  , ou 
dans  le  vagin. 

La  réduction  d’un  cystocèle  est  bien- 
tôt rendue  totalement  impossible  par  la 
formation  d’adhérences  ; et  la  seule 
chose  à faire  est  d’appliquer  un  suspen- 
soir.  Si  ce  cas  était  accompagné  d’une 
rétention  d’urine  complète  occasionnée 
par  le  déplacement  de  l’organe  , et  si 
l’on  ne  pouvait  introduire  un  cathéter, 
on  devrait  ponctionner  la  tumeur.  Si  un 
calcul  se  formait  dans  la  vessie  herniée 
on  pourrait  pratiquer  une  incision  pour 
l’extraire. 

Tels  sont  les  documents  que  je  puis 
offrir  sur  les  hernies  dans  ce  traité. 
Quelques  hernies  comme  celles  du  trou 
ovale  , de  l’échancrure  sciatique,  celle 
qui  se  fait  à travers  les  parois  du  vagin, 
le  périnée  ou  le  diaphragme,  sont  rares; 
cependant,  j’engage  les  chirurgiens  à se 
rappeler  qu’ils  peuvent  les  rencontrer. 
Ils  observeront,  je  pense,  plus  vraisem- 
blablement des  cas  où  les  intestins  se 
trouveront  étranglés  à l’intérieur  de 
l’abdomen  par  suite  de  déplacements  ac- 
cidentels; par  des  bandes  ou  brides  dé- 
terminées par  des  adhérences  , ou  enfin 
par  d’autres  causes  (1). 

MALADIES  DES  ORGANES  GENITO-URINAIRES. 

Le  testicule  est  très-souvent  le  siège  1 
d’inflammations  et  de  maladies,  ce  qui  est  I 
peut-être  dû  aux  circonstances  signalées; 
par  sir  Astley  Cooper,  savoir  : la  ma- - 


(l)  Ce  n’est  pas  seulement  par  l’anneaai 
inguinal  que  se  fait  la  hernie  de  la  vessie;; 
dans  quelques  cas  rares  elle  sort  par  l’an- 
neau crural  ou  le  périnée.  Il  est  vrai  que 
les  adhérencesqui  l’unissent  au  tissu  cel- 
lulaire adjacent  rendent  sa  réduction 
complète  presque  impossible,  d’autant: 
plus  que  les  efforts  de  réduction  tendent 
à évacuer  le  liquide  par  l’urètre  bien  plus; 
qu’à  faire  rentrer  la  partie  herniée;  ce-j 
pendant  en  plaçant  une  sonde  à demeures 
ou  en  pratiquant  fréquemment  le  cathé-H 
térisme,  on  fait  que  I organe  toujours* 
vide  tend  à revenir  sur  lui-même  et  àJ 
attirer  graduellement  en  dedans  la  por-^ 
tion  herniée  qui  lin i t par  rentrer.  Cee 
traitement  est  aidé  de  l’application  des> 
moyens  contentifs  qui  dans  bien  dcs^ 
cas  pourront  être  autres  qu  un  simple 
suspensoir  et  consister  en  un  bandage' 
muni  d’une  pelote  dont  on  diminue  gray 
ducllcment  la  concavité.  {Note  du  trad., 
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nière  lente  dont  s’effectue  le  retour  du 
sang  qui , en  sortant  de  cette  partie,  re- 
monte contre  son  propre  poids  ; la  dis- 
tension quelquefois  immodérée  des  con- 
duits séminifères;  les  chocs  ou  les  pres- 
sions auxquels  est  exposé  le  testicule;  la 
sympathie  dont  il  est  le  siège,  lorsque 
l’urètre  et  la  glande  prostate  se  trouvent 
dans  des  conditions  morbides  ; et  enfin 
les  changements  qu’il  subit  presque  na- 
turellement chez  les  individus  d’un  Age 
avancé. 

Ce  savant  chirurgien  a adopté  la  clas- 
sification suivante  pour  les  maladies  du 
testicule , il  les  divise  ainsi  : premiè- 
rement, celles  qui  résultent  d’une  in- 
flammation simple,  aiguë  ou  chronique  ; 
deuxièmement,  celles  dont  la  nature  est 
spéciale , mais  non  d’un  mauvais  carac- 
tère ; et  troisèmement,  celles  qui  sont 
à la  fois  spéciale  eide  mauvaise  nature. 

La  première  division  comprend  \’ in- 
flammation aiguë  et  celle  chronique , et 
l’atrophie  du  testicule.  La  deuxième  em- 
brasse les  affections  de  nature  spéciale, 
mais  non  d’un  mauvais  caractère  que  sir 
Astley  Cooper  nomme  ainsi  qu’il  suit  : 
maladie  dans  laquelle  le  testicule  ren- 
ferme des  hydaüdcs  ou  des  kystes;  tes- 
ticule irritable  ou  névralgie  du  testicule; 
gonjlemenl  du  testicule  se  produisant 
souvent  dans  l’affection  générale  de  l’é- 
conomie appelée  mumps  par  les  Anglais 
(inflammations  des  parotides );  produc- 
tions osseuses  Hans  le  testicule;  tumeurs 
solides  clc  l' épididyme  ou  du  testicule; 

1 testicule  scrofuleux.,  et  ce  que  l’on  a 
parfois  nommé  le  sarcoccle  vénérien. 

La  troisième  division  de  celte  classi- 
fication comprend  les  affections  spéciales 
et  de  mauvaise  nature  ; ce  sont  le  cancer 
encéphaloïde  ou  fongus  héinatode  et  le 
squirrhe.  Mais , outre  les  nombreuses 
variétés  de  maladies  dont  je  parle  ici , il 
y a plusieurs  affections  des  enveloppes 
du  testicule  et  du  cordon  spermatique  à 
l’occasion  desquelles  on  sollicite  souvent 
les  conseils  de  la  chirurgie.  Ici , s’il  n’ap- 
porte pas  l’attention  convenable  à l’exa- 
men de  ces  cas , le  chirurgien  inexpéri- 
menté pourra  commettre  des  erreurs  sé- 
rieuses en  confondant  ces  maladies  avec 
d’autres;en  prenantdes  affect  ions  du  corps 
du  testicule  , soit  pour  des  tumeurs  her- 
iniaires,  soit  pour  des  hydrocèles,  ou  en 
prenant  celles-ci  pour  une.  augmentation 
de  volume  du  testicule  lui-môme  ; et  en 
prenant  des  tumeurs  variqueuses  des 
veines  spermatiques  pour  des  hernies, 
ou  des  hernies  pour  des  varicocèles.  Je 
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rencontre  continuellement,  soit  des  su- 
jets affectés  de  hernies,  et  qui,  ignorant 
la  nature  de  leur  maladie  , ne  portent 
pas  de  bandage , soit  des  individus  qui 
portent  un  bandage  dans  la  supposition 
qu’ils  ont  une  hernie,  tandis  que  véri- 
tablement ils  n’en  ont  aucune. 

INFLAMMATION  AIGUE  DU  TESTICULE. 

Quand  cette  inflammation  est  produite 
par  la  blennorrhagie  ou  par  quelque 
autre  sorte  d’irritation  de  l’urètre  , on 
lui  donne  fréquemment  l’absurde  déno- 
mination de  hernia  humoralis  (chaude- 
pisse  tombée  dans  les  bourses).  Elle  est 
souvent  excitée  par  des  rétrécissements, 
et  plus  ordinairement  encore  par  les 
moyens  que  l’on  emploie  communément 
pour  leur  guérison  ; telles  sont,  par  exem- 
ple , les  bougies  qui  , par  l’irritation 
qu’elles  occasionnent , deviennent  la 
cause  d'une  affection  du  testicule.  Quand 
l’inflammation  de  ce  dernier  organe  est 
ainsi  excitée  par  une  maladie  de  l’urètre 
elle  est  précédée  par  l’inflammation  et 
l’irritation  des  portions  membraneuse  et 
prostatique  de  ce  canal , le  cordon  sper- 
matique devient  gonflé  et  sensible , et 
surtout  le  canal  déférent  qui  semble  fort 
épaissi  et  est  très-douloureux  au  toucher. 
Si  la  maladie  est  à un  degré  encore  plus 
avancé  , le  gonflement  s’étend  à tout  le 
testicule  et  la  partie  la  plus  dure  est 
alors  l’épididyme.  En  général  l’augmen- 
tation de  volume  de  l’organe  est  si  consi- 
dérable dans  tous  les  cas  où  le  mal  est 
intense , que  le  scrotum  est  excessive- 
ment distendu,  et  que  ses  plis  étant  effa- 
cés sa  surface  est  complètement  lisse. 
Quelque  douloureux  que  soit  le  testicule 
enflammé  lui-même,  les  souffrances  sont 
encore  plus  grandes  dans  les  régions 
lombaires  et  inguinales,  et  il  y a beau- 
coup de  gêne  et  de  raideur  dans  la  han- 
che et  dans  la  cuisse.  Quelquefois  les 
douleurs,  dans  la  partie  affectée,  sem- 
blent avoir  encore  des  paroxysmes  que 
1 on  attribue  aux  contractions  spasmodi- 
ques des  fibres  du  crémastcr.  Non-seule- 
ment les  rides  du  scrotum  s’effacent  , 
mais  il  devient  d’une  couleur  rouge.  Ces 
symptômes  sont  accompagnés  d'accélé- 
ration du  pouls  , de  constipation  , d’agi- 
tation, de  soif,  de  chaleur,  de  sécheresse 
de  la*peau  et  d’autres  signes  de  fièvre 
inflammatoire.  Le  sang  retiré  de  la  veine 
est  couenneux.  Quelquefois  l’estomac 
est  pris  sympathiquement,  et  des  nausées, 
ou  même  des  vomissements  répétés,  peu- 
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vent  survenir.  J'ai  soigné  un  liomme  qui 
avait  une  inflammation  aiguë  du  testi- 
cule, et  chez  lequel  la  constipation  était 
si  opiniâlre,  et  les  vomissements  si  sou- 
vent répétés,  que  pendant  un  instant  il 
fut  possible  de  soupçonner  l’existence 
d’une  hernie  étranglée,  soupçon  qui  fut 
l)ien  vite  abandonné  en  examinant  la  tu- 
meur avec  attention.  En  effet,  une  aug- 
mentation de  volume  de  tout  le  testicule, 
telle  que  celle  qui  résultede  l’inflamma- 
tion aiguë  de  cet  organe,  ne  pourra  être 
confondue  avec  aucune  espèce  de  hernie 
excepté  cel  e congéniale,  parce  que  dans 
le  bubonocèle  le  testicule  peut  toujours 
être  senti  à un  point  ou  à un  autre  au- 
dessous  de  la  tumeur  herniaire. 

L’inflammation  du  testicule  peut  être 
la  conséquence  de  quelque  violence  ex- 
térieure ; et  elle  est  souvent  produite  à 
dessein  par  divers  procédés  chirurgicaux 
employés  pour  la  guérison  radicale  de 
l'hydrocèle  (1).  Quelquefois  elle  est  occa- 
sionnée par  la  pression  qu’exercent  des 
bandages  mal  construits;  quelquefois  elle 
est  un  effet  de  la  maladie  générale  de 
l’économie  appelée  rnumps  par  les  An- 
glais ( inflammation,  des  parotides). 

Quand  le  testicule  s'enflamme  et  se 
gonfle  dans  la  gonorrhée,  les  douleurs 
que  le  malade  éprouve  en  urinant,  ainsi 
que  l’écoulement  purulent,  diminuent 
presque  toujours  subitement  ou  même 
se  suspendent;  circonstances  attribuées 
par  quelques  pathologistes  à la  méta- 
stase et  par  d’autres  à la  sympathie  exis- 
tant entre  l’urètre  et  le  testicule.  Tout 
ce  que  je  puis  dire  sur  ce  point  c’est 
qu’il  me  semble  que  nous  ne  connais- 
sons que  peu  de  chose  de  plus  que  le 
fait  lui -même,  dont  nous  voyous  des 
exemples  fréquents  chez  les  individus 


(1)  Ce  n’est  pas  l'inflammation  du  tes- 
ticule lui-même,  mais  bien  celle  de  la 
tunique  vaginale  que  l'on  produit  à des- 
sein pour  guérir  l'hydrocèle.  Le  gonfle- 
ment et  l’inflammation  du  testicule  ré- 
sultant de  l’injection  d’un  liquide  irritant 
entre  les  deux  feuillets  de  la  tunique  va- 
ginale pour  les  faire  adhérer,  n’est  donc 
qu’un  inconvénient  attaché  à l'opération 
et  nullement  un  but  à atteindre.  Celte 
confusion,  qui,  comme  personne  nejserait 
tenté  de  le  supposer,  ne  résulte  assuré- 
ment pas  d’une  erreur  anatomique,  pro- 
vient de  ce  qu’en  général  les  auteurs  an- 
glais réunissent’  dans  leurs  descriptions 
le  feuillet  viscéral  des  séreuses  à l’organe 
qu’il  recouvre.  ( Note  du  trad.) 


qui,  tandis  qu’ils  sont  affectés  de  gonor- 
rhée, s’adonnent  à un  exercice  violent, 
à 1 usage  immodéré  du  vin,  et  enfin 
adoptent  un  genre  de  vie  trop  peu  ré- 
glé. Il  y a ici  un  fait  qui  mérite  de  fixer 
l’attention  et  que  peut-être  on  aurait  pu 
prévoir,  c’est  que  le  gonflement  du  tes- 
ticule ne  se  produit  pas  toujours  exacte- 
ment à l’époque  où  l’inflammation  de 
l’urètre  a le  plus  d’intensité,  mais  que 
souvent  i!  survient  lorsque  celle-ci  est  à 
son  déclin  ou  même  presque  guérie. 
Quelquefois  aussi,  l'inflammation  du  les- 
ticule  n’est  suivie  ni  de  la  diminution 
ni  de  la  cessation  de  l’écoulement,  cir- 
constance qui  renverse  clairement  la 
doctrine  de  la  métastase.  On  suppose 
que  l'inflammation  se  propage  quelque- 
fois au  testicule  eu  suivant  le  trajet  du 
canal  déférent.  Cependant  Hunier  n’a- 
doplait  pas  cette  opinion  parce  qu’il  pen- 
sait que  le  gonflement  du  testicule  était 
aussi Jréquent  dans  la  gonorrhée  quand 
l’inflammation  ne  s’étendait  qu'à  un 
pouce  environ  de  l’orifice  de  l’urètre, 
que  lorsqu’elle  atteignait  jusqu’au  col 
de  la  vessie.  11  y a encore  une  opinion, 
sur  ce  sujet,  c’est  que  le  testicule  est 
plus  disposé  à se  gonfler  quand  l’écou- 
lement blennorrhagique  est  suhitement 
supprimé  par  l’emploi  du  copalm,  du. 
cubèbe  ou  des  injections  astringentes. 
Mais  on  peut  mettre  en  doute  l’exactitude 
de  cette  opinion  , car  beaucoup  de  chi- 
rurgiens expérimentés  pensent  avoir  vu 
l’inflammation  du  testicule  sc  dévelop- 
per aussi  souvent  sous  l’influence  d’au- 
tres modes  de  traitement  que  sous  l’in- 
fluence de  celui-ci.  Je  crois  devoir  ajou- 
ter en  même  temps  que  sir  Àstley  Cooper 
est  disposé  à croire  que  les  injections 
tendent  réellement  à amener  une  orchite 
blennorrhagique  ou  liernia  liumoralis 
(chuudepisse  tombée  dans  les  bourses}, 
surtout  quand  on  les  pousse  loin  dans-, 
l’urètre.  Contrairement  à l'opinion  de1 
Hunier  je  suis  disposé  à penser  que  l’in- 
flammation peut  quelquefois  s’étendre  de 
l’urètre  au  testicule  en  suivant  le  trajet 
du  canal  déférent.  Certains  caractères 
anatomiques  observés  par  sir  Astley 
Cooper  en  disséquant  l’urètre  d’un  cri- 
minel qui  avait  été  exécuté,  confirment 
la  vraisemblance  de  celte  opinion.  Cet 
individu  avait  une  blennorrhagie  au  nio-  -I 
ment  de  sa  mort,  et  quand  l'urètre  fut 
ouvert,  bien  que  les  signes  de  l'inflam- 
mation la  plus  violente  existassent  dans  ■ 
les  trois  premiers  pouces  du  canal , ce- 
pendant cette  inflammation  s’étendait 
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aussi  à sa  portion  membraneuse  et  même 
du  sang  avait  été  extravasé  sous  la  mem- 
brane muqueuse.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  le  vérumontanum  et  les  terminai- 
sons des  canaux  éjaculateurs  dans  l’ urè- 
tre participent  à l'inflammation  qui  peut 
alors  se  propager  en  suivant  le  canal  dé- 
férent au  cordon,  à l’épididyme  et  au 
testicule. 

Il  y a un  fait  relatif  à ce  sujet  qui  est 
positif  : c'est  que  l’inflammation  du  tes- 
ticule se  déclare  rarement  ou  meme  ne 
se  déclare  jamais  au  début  de  la  gonor- 
rhée, mais  elle  se  manifeste  ordinaire- 
ment entre  le  dixième  jour  et  la  fin  de  la 
troisième  semaine.  Quand  les  douleurs 
et  le  gonflement  commencent  à dimi- 
nuer, il  arrive  très  habituellement  que 
l’écoulement  de  l’urètre  reparaît.  A l’in- 
térieur de  la  tunique  vaginale  il  s’épan- 
che généralement  une  certaine  quantité 
de  sérosité  qui  se  résorbe  après  que  l’in- 
flammation est  calmée.  Nous  voyons  éga- 
lement que  de  la  fibrine  est  épanchée  à 
l’intérieur  de  cette  même  membrane  et 
dans  les  interstices  de  la  partie  glandu- 
leuse du  testicule,  oii  elle  occasionne 
une  dureté  remarquable  dont  il  reste 
souvent  des  traces  pendant  long  temps. 

Le  traitement  de  l’inflammation  aiguë 
du  testicule  doit  naturellement  être  an- 
tiphlogistique, et  réclame  le  repos  et 
même  la  position  horizontale  dans  le  lit 
si  le  cas  est  grave.  Lorsque  le  malade 
est  jeune  et  robuste,  que  le  gonflement 
est  considérable  , et  que  les  douleurs  de 
la  région  lombaire  sont  violentes,  nous 
devons  employer  largement  la  saignée  ; 
et  dans  tons  les  cas  il  est  absolument  né- 
cessaire d’avoir  recours  aux  sangsues  , 
aux  purgatifs  salins,  et  d’astreindre  le 
malade  à une  diète  assez  sévère.  Si  l’on 
ne  peut  se  procurer  de  sangsues,  on  pi- 
quera les  veines  du  scrotum  , et  par  ce 
moyen  on  obtiendra  généralement  une 
évacuation  sanguine  abondante  et  salu- 
taire. A l’égard  des  applications  locales 
on  peut  employer  les  lotions  froides  lé- 
gèrement volatiles;  ou  l’on  peut  mettre 
en  usage  les  fomentations  et  les  cataplas- 
mes émollients  si  ces  remèdes  paraissent 
faire  éprouver  un  grand  soulagement  au 
malade.  Peut-être  doit  on  toujours  re- 
courir de  préférence  à ces  derniers 
moyens  lorsque  l’affection  est  très-in- 
tense. Mais  rien  n’est  plus  effectif  pour 
diminuer  les  souffrances  du  malade  que 
de  soustraire  le  cordon  spermatique  au 
poids  du  testicule  à l’aide  d’un  bandage 
en  forme  de  sac , ou  suspensoir.  Ce 
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moyen  agit  très-puissamment  pour  di- 
minuer les  douleurs  que  le  malade  res- 
sent dans  la  région  postérieure  et  in- 
guinale, surtout  lorsqu’on  1 accompagne 
de  l’emploi  de  la  saignée,  des  purgatifs- 
salins  et,  s’il  en  est  besoin,  d’une  dose 
de  huit  ou  dix  grains  de  poudre  d ipéca- 
cuanha  composée.  Quand  la  maladie  est 
due  à l'irritation  produite  par  l’usage 
des  bougies,  on  comprend  qu’il  faut  sus- 
pendre leur  emploi.  Il  y a une  metliode 
au  moyen  de  laquelle  on  a quelquelois 
arrêté  rapidement  l’inflammation  et  lait 
céder  promptement  le  gonflement  ; c’est 
celle  qui  consiste  à administrer  le  tartre 
stibié  de  manière  à entretenir  une  cer- 
taine disposition  aux  nausées  ; mais  ce 
remède  n’est  pas  adopté  communément 
parce  que  les  malades  se  soumettent  plus 
volontiers  à l’emploi  d’autres  moyens  de 
soulagement. 

En  général  après  que  l’inflammation 
a complètement  disparu,  et  quelquefois 
même  pendant  toute  la  vie  du  malade,  le 
testicule  et  surtout  l’épididyme  conti- 
nuent à présenter  une  dureté  remarqua- 
ble. Hunier  soupçonnait  même  que  dans 
quelques  cas  de  ce  genre  le  canal  de  t’é- 
pididyme  était  oblitéré,  et  que  les  fonc- 
tions du  testicule  étaient  annihilées.  Ce- 
pendant cette  supposition  ne  s’accorde 
pas  avec  les  documents  que  nous  devons 
aux  recherches  de  sir  Astley  Cooper,  le- 
quel dit  que,  lorsque  le  gonflement  existe 
à la  partie  inférieure  de  l’épididyme  , il 
est  situé  dans  le  tissu  cellulaire  du  canal 
déférent  ou  il  forme  ses  premières  cir- 
convolutions et  ne  résulte  pas  d’un  épan- 
chement à l’intérieur  de  la  cavité  du  ca- 
nal. D’après  son  opinion  , l’induration 
affecte  souvent  les  tuniques  seulement  ; 
et  lorsqu’elle  est  située  dans  la  partie 
supérieure  du  testicule,  elle  provient,  ou 
d’un  épanchement  de  fibrine  dans  le 
tissu  cellulaire  entre  les  conduits  sérni- 
nifères,  ou  de  la  présence  d'un  sac  rem- 
pli d’un  liquide  visqueux. 

Lorsqu’on  cherche  à résoudre  une  in- 
duration chronique  subsistant  après  que 
toute  inflammation  aiguë  a disparu  , ou 
peut  employer  l’onguent  mercuriel  cam- 
phré auquel  on  ajoute  ou  non  deux  scru- 
pules ou  un  gros  d’hydriodale  de  potasse 
par  once  ; ou  bien  on  peut  recourir  aux 
cataplasmes  de  vinaigre  et  de  farine  d’a- 
voine, ou  à la  lotion  d'hydrochlorate 
d’ammoniaque  lorsque  le  malade  ne  peut 
supporter  la  friction.  Dans  quelques  cas 
il  paraît  que  l’on  obtient  un  bon  résultat 
désaltérants  à l'intérieur  tels  que  la  pi- 
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Iule  de  calomel  composée  et  la  salsepa- 
reille, ou  la  teinture  d’iode. 

L’inflammation  aiguë  du  testicule  , 
lorsqu’elle  résulte  de  la  gonorrhée  ou  de 
l’irritation  de  l’urètre,  amène  rarement 
la  suppuration  ; mais  lorsque  cette  in- 
flammation est  produite  par  une  violence 
extérieure,  il  y a plus  de  chances  pour  la 
formation  d’un  abcès  (1). 

ATROPHIE  DU  TESTICULE. 

L’atrophie  du  testicule,  c’est-à-dire  la 
destruction  ou  l’absorption  plus  ou  moins 
complète  de  cet  organe  peut  survenir 
après  que  l’inflammation  aiguë  dont  il 
était  le  siège  s’est  calmée  ; mais  cette 
atrophie  a lieu  plus  souvent  quand  l’in- 
flammation a été  excitée  par  une  vio- 


(1)  La  terminaison  de  l’orchite  par 
suppuration  est  toujours  très-fâcheuse  , 
mais  elle  diffère  bien  de  gravité  suivant 
que  le  pus  s’est  formé  à l’intérieur  du 
testicule  lui-même  ou  dans  les  enve- 
loppes dont  il  est  recouvert.  Cette  dis- 
tinction, qu’ont  négligée  presque  tous  les 
auteurs  est  très-importante  à établir,  car 
dans  le  premier  cas  le  testicule  est  perdu 
soit  qu’on  laisse  l’abcès  s’ouvrir  de  lui- 
même,  soit  qu’on  lui  donne  une  issue  à 
J’aide  d’un  instrument  tranchant.  Une 
fois  la  tunique  albuginée  ouverte,  les 
filaments  ténus  dont  se  compose  le  pa- 
renchyme de  l’organe  sortent,  et  le  pé- 
riteste  se  vide  ainsi  graduellement  ; si  au 
contraire  le  pus  se  forme  dans  le  scrotum 
ou  même  dans  la  tunique  vaginale,  on 
peut  espérer  qu’aprôs  sa  sortie  la  guéri- 
son pourra  s’effectuer  comme  pour  tous 
les  abcès  en  général.  L’induration  et  le 
gonflementqui  restentsouvent  au  testicule 
et  surtout  à l’épididyme  après  l’orchite 
sont  pour  les  individus  qui  en  demeurent 
affectés  une  source  d’inquiétude  pendant 
long-temps;  ils  croient  toujours  que  leur 
testicule  va  devenir  squirrheux  ou  que 
celte  dégénérescence  s’est  même  déjà 
produite.  11  faut  bien  savoir  que  la  dégé- 
nérescence squirrheuse  est  fort  rare  quand 
le  gonflement  du  testicule  et  de  l’ôpidi- 
dyme  est  la  suite  d’une  orchite  blennor- 
rhagique  ; je  ne  me  rappelle  pas  en  avoir 
jamais  rencontré  un  seul  exemple.  Tous 
les  sarcocèles  que  j’ai  vus  étaient  dus  à 
des  coups,  à des  froissements  qui  avaient 
déterminé  une  inflammation  aiguë  suivie 
d’une  inflammation  chronique  ou  bien 
une  inflammation  chronique  de  prime 
abord  à la  suite  de  laquelle  les  symptô- 
mes d'un  sarcocèle  s’étaient  graduelle- 
ment développés.  (Note  du  trad.) 


lcncc  extérieure  que  lorsqu’elle  est  la 
suite  de  la  gonorrhée.  Quand  ces  cir- 
constances se  présentent  on  ne  peut 
douter  que  le  tissu  du  testicule  n’ait  été 
altéré  d’une  manière  irréparable  par  le 
travail  inflammatoire , et  probablement 
dans  quelques  cas  l’atrophie  peut  être 
due  à une  oblitération  du  canal  déférent  ; 
car  il  y avait,  au  muséum  de  Saint-Tho- 
mas’s-Ilospital , un  testicule  présentant 
cette  disposition,  son  canal  déférent  ne 
pouvait  être  injecté  avec  du  mercure 
que  dans  l’étendue  d’un  demi-pouce  en- 
viron à partir  de  l’anneau  inguinal  en  se 
dirigeant  vers  le  testicule.  Ce  fait  est 
rapporté  dans  l’ouvrage  de  sir  Astley 
Cooper.  Quelquefois  le  testicule  s’atro- 
phie sans  avoir  été  antérieurement  le 
siège  d’aucune  inflammation  : la  pression 
exercée  par  un  bandage  sur  le  cordon 
spermatique  peut  causer  cette  atrophie, 
et  Larrey  rapporte  plusieurs  cas  curieux 
dans  lesquels  elle  a été  la  suile  de  bles- 
sures faites  avec  le  sabre  à l’occiput  et  à 
la  nuque  (1). 

AUGMENTATION  DE  VOLUME  OU  INFLAMMA- 
TION CHRONIQUE  DU  TESTICULE. 

Cette  affection  commence  ordinaire- 
ment par  de  l’induration  et  du  gonfle- 
ment à l’épididyme  , ces  symptômes  n’é- 
tant d’abord  accompagnés  que  d’une  gêne 
qui  va  à peine  jusqu'à  la  douleur  ; à la 
hn  la  partie  glanduleuse  de  l’organe  se 
prend  aussi  et  le  testicule  affecté  paraît 
un  peu  plus  volumineux  et  plus  sensible 
que  celui  du  côté  opposé.  Si  Ja  maladie 
est  occasionnée  par  la  réception  d’un 
coup  elle  peut  commencer  dans  le  corps 
du  testicule , qui  présente  alors  une 


(1)  L’atropine  du  testicule  due  à cette 
cause  résulte  pour  ainsi  dire  de  la  conti- 
nuation du  travail  de  résolution,  ou  en 
d’autres  termes,  d’absorption  qui  au  lieu 
de  s’arrêter  quand  l’organe  a retrouvé 
ses  dimensions  normales,  poursuit  tou- 
jours sa  marche  jusqu’à  amener  sa  des- 
truction totale;  on  ne  connaît  rien  qui 
puisse  l’entraver  d’une  manière  réelle- 
ment efficace-  Aussitôt  qu'on  s’en  aper- 
çoit on  conçoit  qu’on  doit  supprimer 
tous  les  moyens  résolutifs  et  fondants. 
Sanson  conseille  de  faire  alors  des  appli- 
cations fortement  narcotiques  et  astrin- 
gentes, mais  le  plus  ordinairement  ces 
moyens  demeurent  sans  effet  et  le  testi- 
cule se  réduit  à un  très-petit  volume. 

(Noie  du  trad.) 
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forme  globuleuse  au  lieu  de  celle  ovale 
qui  lui  est  naturelle,  et  quelquefois, 
bien  que  son  volume  soit  augmenté  et 
que  sa  forme  ait  subi  des  altérations,  il 
ne  présente  pas  d’inégalités  à sa  surface. 
Dans  d’autres  cas  , cependant , il  est  d’a- 
bord inégal,  de  sorte  qu’on  y peut  sentir 
des  nodosités  ; et,  d’après  sir  Benjamin 
Brodie,  c’est  ce  qui  a ordinairement  lieu 
au  début,  la  maladie  présentant  à une 
époque  plus  avancée  une  augmentation 
de  volume  générale  et  uniforme  sans  au- 
cune nodosité. 

Il  est  rare  que  celte  affection  soit  as- 
sez douloureuse  pour  forcer  le  malade  à 
observer  le  repos  absolu  et  a s abstenir  a 
la  fois  du  travail  et  de  l’exercice.  Dans 
quelques  cas  de  la  sérosité  claire  et  trans- 
parente s'épanche  dans  la  tunique  va- 
ginale, ce  qui  constitue  une  des  formes 
(de  l'affection  à laquelle  on  applique  va- 
guement la  dénomination  d’hydro-sarco- 
cèle.  Dans  les  cas  ordiuaires  , le  cordon 
spermatique  n’est  pas  induré,  mais  ses 
veines  sont  quelque  peu  augmentées  de 
volume;  et  lorsque  la  maladie  a existé 
pendant  un  temps  assez  considérable  et 
que  les  parties  sont  notablement  plus  vo- 
lumineuses , l’individu  affecté  se  plaint 
de  douleurs  et  d’un  sentiment  de  pesan- 
teur dans  les  reins  et  les  cuisses. 

Cette  inflammation  chronique  du  tes- 
ticule, le  sarcocèle  tuberculeux  de 
M.  Cruveilhier,  qui  a été  si  bien  décrit 
par  sir  Benjamin  Brodie,  amène  la  pro- 
duction d’une  substance  tuberculeuse 
jaune  dans  le  tissu  de  cet  organe;  cette 
matière  jaune  non  organisée  se  réunit  d’a- 
bord en  petites  collections  et  ensuite  en 
masses  plus  considérables  dans  certaines 
parties  du  testicule , tandis  que  dans 
d’autres  points  de  cet  organe  le  tissu 
glanduleux  est  tout  à fait  sain.  A une 
epoque  plus  avancée  de  la  maladie  , la 
matière  jaune,  qui  est  sécrétée  à l’inté- 
rieur des  conduits  séminifères  et  du  ca- 
nal de  l'épididyme , prend  une  consis- 
tance plus  ferme  et  est  généralement 
laminée.  Cette  maladie  se  produit  chez 
des  individus  dont  l'économie  est  sou- 
mise à des  influences  morbides  telles  que 
le  rhumatisme,  la  syphilis,  ou  d’autres 
affections  générales.  Elle  se  présente 
souvent  chez  des  individus  qui  ont  été 
■scrofuleux  dans  leur  jeunesse  ou  dont  la 
constitution  a été  délabrée  par  le  long 
usage  du  mercure  (1).  Ce  qu’on  appelle 


(1)  D'après  ce  qu’on  vient  de  lire  on 
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sarcocèle  vénérien  n’est  qu  une  variété 
de  cette  maladie.  Dans  cc  dernier  cas, 
d’après  l’opinion  de  M.  Cruveilhier,  la 
déposition  tuberculeuse  se  fait  toujours 
dans  l’épididyme.  Il  décrit  un  cas  re- 
marquable dans  lequel  la  substance  tu- 
berculeuse était  déposée,  non -seule- 
ment dans  l’épididyme  et  le  corps  du 
testicule , mais  encore  dans  le  canal 
déférent,  les  vésicules  séminales,  les 
canaux  éjaculaleurs  et  la  glande  pro- 
state (1). 

D’après  l’opinion  de  sir  Astley  Coo- 
per,  quand  un  épanchement  de  matière 
solide  a eu  lieu  dans  les  canaux  sémini- 
fères, ou  même  dans  la  substance  du  tes- 
ticule ou  de  l’épididyme,  on  peut  guérir 
la  maladie  en  gardant  exactement  le  dé- 
cubitus el  en  recourant  à l’emploi  de 
trois  grains  de  calomel  et  d’un  grain 
d’opium,  soir  et  matin,  ahn  d’exciter 
l’inflammation  des  gencives  pendant  un 
mois  au  moins.  On  doit  administrer,  tous 
les  quatre  jours,  le  matin,  une  médecine 
noire  (manne  et  séné) , et  quinze  ou  vingt 
gouttes  de  vin  stibié  (pharm.  de  L.).  Le 
traitement  local  doit  consister  en  deux 
applications  de  sangsues  par  semaine,  et 
dans  l’usage  d’une  lotion  composée  de 
cinq  onces  de  la  solution  d’acétate  d’am- 
moniaque et  d'une  once  d’alcool.  M.  Cru- 
veilher  vient  à l’appui  de  celte  opinion 
en  faisant  observer  qu’une  déposition  de 
matière  tuberculeuse  dans  l’épididyme, 


pourrait  penser  que  rinllammation  chro- 
nique du  testicule  peut  à elle  seule,  et 
dans  les  circonstances  ordinaires,  déter- 
miner la  formation  de  matière  tubercu- 
leuse au  sein  de  son  tissu  ; dans  ce  cas, 
comme  dans  tous  les  autres,  il  faut  né- 
cessairement admettre  une  prédisposi- 
tion existant  dans  la  constitution  de  l’in- 
dividu; l’inflammation  peut  favoriser  le 
travail  de  tuberculisation,  mais  ce  tra- 
vail de  tuberculisation  n’est  pas  une  ter- 
minaison de  1 inflammation.  Lorsque  de 
la  matière  tuberculeuse  s’est  formée  dans 
le  testicule  d un  individu  âgé  de  plus  de 
quinze  ans,  el  ce  n’est  guère  que  chez  les 
adultes  que  celte  maladie  se  développe, 
on  doit  redouter  que  les  autres  organes, 
et  surtout  les  poumons,  n’en  contien- 
nent. Il  faudrait  donc  avoir  égard  aux 
symptômes  généraux  et  pratiquer  l’au- 
scultation avec  soin  avant  de  se  déter- 
miner à faire  une  opération  qui  non-seu- 
lement pourrait  être  inutile,  mais  hâter 
alors  la  perte  du  sujet.  (Note  du  trad.) 

(11  Cruveilhier,  Anatomie  pathologi- 
que, liv.  ix,  p.  2. 
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ou  même  dans  le  corps  du  testicule,  ne 
constitue  pas  une  raison  suffisante  pour 
qu’on  doive  recourir  à la  castration. 

production  et  chairs  fongueuses  sorties 

DE  LA  SUBSTANCE  DU  TESTICULE. 

Celte  affection  peut  suivre  la  forma- 
tion et  l’ouverture  d’un  abcès  du  testi- 
cule, ou  survenir  à une  époque  avancée 
de  l’inflammation  chronique  de  cet  or- 
gane. Le  testicule  adhère  a la  peau  dans 
un  point,  il  s’enflamme  et  s’ulcère,  et 
aiors  un  tongus  de  petite  dimension  se 
projette  au  dehors  par  l’ouverture  ulcé- 
rée ; celui-ci  acquiert  graduellement  un 
volume  plus  considérable,  et  se  fraie  une 
voie  par  des  ouvertures,  non  seulement 
dans  la  tunique  vaginale,  mais  encore 
dans  tout  le  scrotum.  D’après  l’opinion 
qu'ont  donnée  à sir  Benjamin  Brodie  les 
recherches  qu’il  a faites  sur  ce  sujet,  on 
peut  alors  reconnaître  sur  la  surface  de 
ce  fongus  la  môinc  so'  le  de  matière  jaune 
que  l'on  trouve  dans  la  portion  glandu- 
leuse du  testicule;  le  parenchyme  de 
l’organe  s’échappe  jusqu’à  ce  qu’il  ne 
reste  à l’intérieur  du  scrotum  aucune 
partie  du  testicule,  et  l’on  peut  re- 
connaître distinctement  le  cordon  sper- 
matique dans  le  centre  du  fongus.  Lors- 
que la  destruction  du  parenchyme  est 
encore  plus  complète,  le  cordon  se  ter- 
mine par  un  petit  noyau,  seul  reste  de 
l’organe.  La  hauteur  a laquelle  s’élèvent 
ces  chairs  fongueuses  empêche  la  peau 
de  se  cicatriser  sur  elles;  mais  on  peut 
généralement,  ou  les  réduire  par  la  pres- 
sion au  moyen  d’une  petite  compresse 
fixée  sur  elles  avec  du  diachylon  , ou 
les  faire  disparaître  par  l’application  d’es- 
cliarrotiques.  Cependant,  le  mode  de 
traitement  le  plus  sûr  est  d’exciter  la 
partie  qui  fait  saillie  au  dehors,  au  ni- 
veau de  la  tunique  vaginale  réfléchie, 
en  faisant  deux  incisions  demi-circulai- 
res. Sir  Benjamin  Brodie  n’approuve 
pourtant  pas  ce  procédé  parce  qu’eu 
l’employant  on  tranche  les  conduits  sé- 
minifères;  c’est  pourquoi  il  préfère 
saupoudrer  le  fongus  avec  du  précipité 
rouge  et  administrer  le  mercure.  Puis, 
aussitôt  que  les  bourgeons  charnus  de 
bonne  nature  se  forment,  il  panse  la 
plaie  avec  une  solution  de  sulfate  de  cui- 
vre dans  de  la  mixture  camphrée.  Je 
crois  que  lorsque  des  abcès  du  testicule 
laissent  des  ouvertures  profondes  et  fis- 
tuleuses  , il  est  très-sage  d’administrer  le 
calomel  associé  à l’opium  de  la  manière 


indiquée  par  sir  Astley  Cooper,  et  d’in- 
jecter dans  les  trajets  fistuleux  une  lo- 
tion de  sulfate  de  cuivre  ou  de  deulo- 
chlorure  de  mercure. 

TESTICULE  IRRITABLE  OU  NEVRALGIE  DU 
TESTICULE. 

Cette  affection  est  analogue  au  tic 
douloureux,  ou  à la  névralgie  des  antres 
parties  du  corps.  Elle  consiste  dans  une 
vive  sensibilité  et  dans  un  état  doulou- 
reux de  l’organe,  avec  ou  sans  cause  qui 
l’explique,  les  souffrances  qui  en  résul- 
tent étant  souvent  intolérables  et  de  lon- 
gue durée,  bien  que  sujettes  parfois  à 
des  rémissions.  La  partie  n’est  point  ou 
n’est  que  peu  gonflée,  et  à la  dissection 
on  ne  découvre  aucune  altération  de 
tissu.  Cependant  dans  un  cas  d’affection 
de  ce  genre  présenté  par  un  élève  en 
médecine,  pour  lequel  j’ai  été  consulté 
dernièrement , et  sur  lequel  aussi  sir  As- 
tley Cooper  donna  son  avis,  le  testicule 
avait  été  le  siège  de  gonflement  à diver- 
ses reprises,  mais  ce  gonflement  passé, 
il  était  rare  que  l’organe  présentât  un 
volume  quelque  peu  supérieur  à celui 
qu’il  avait  dans  l’état  sain.  Le  traitement 
dont  on  obtient  le  plus  de  succès  est  ce- 
lui qui  consiste  à administrer  de  fortes 
doses  de  sulfate  de  quinine,  ou  de  car- 
bonate de  fer;  ou  encore,  si  la  maladie 
prend  un  type  intermittent,  on  donne 
de  la  liqueur  arsenicale.  On  peut  aussi 
employer  l’opium  , l’acétate  ou  l’hydro* 
chlorate  de  morphine,  l’extrait  de  ciguë, 
la  jusquiame  et  d’autres  narcotiques  as- 
sociés au  calomel.  Lorsque  les  sécrétions 
de  la  peau  et  du  foie  sont  altérées,  on 
peut  recourir  à l’usage  combiné  du  ca- 
lomel, de  l’opium  et  de  l’antimoine. 

Comme  traitement  local  je  conseille- 
l’emploi  des  sangsues , de  la  glace  ou 
d’un  emplâtre  composé  d’un  tiers  d’ex- 
trait de  belladone  , et  de  deux  tiers  «le 
cérat  savonneux.  On  peut  essayer  de 
l’onguent  de  vératrine.  Dans  un  cas  de 
ce  genre,  le  professeur  Gibson  a incisé- 
les  tissus  jusque  sur  les  nerfs  spermati- 
ques , et  les  a divisés  ; cette  opération  est 
difficile  mais  on  dit  qu’elle  a réussi  (l). 

11  n’est  pas  douteux  que  la  névralgie 
du  testicule  dépende  souvent  de  quelque 
désordre  général  de  l’économie  qu’il  est 


(I)  Gibson’s  Institutes,  etc.  , of  Sur- 
gery,  vol.  ii , p.  179 , ed.  5.  Philadelphie, 
8 vol.  1838. 
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essentiel  de  faire  disparaître  pour  arriver 
à la  guérison.  Les  douleurs  intenses  que 
le  malade  ressent  dans  le  testicule  peu- 
vent provenir  de  la  sympathie  existant 
entre  cet  organe  et  d’autres  parties  du 
corps,  le  premier  n’ayant  subi  aucune 
altération  dans  son  tissu;  nous  voyons 
la  preuve  de  ce  fait  dans  les  cas  où  la 
descente  d’un  calcul  provenant  des  reins, 
dans  l’urètre,  occasionne  de  très- vives 
douleurs  au  testicule.  Dans  quelques 
exemples  particuliers  on  peut  cependant 
observer  un  certain  gonflement  de  la 
partie  , le  développement  variqueux  des 
veines  spermatiques,  ou  même  de  l'indu- 
ration eu  du  gonflement  à l’épididyme. 

TESTICULE  SCROFULEUX. 

Les  glandes  sécrétoires  sont  rarement 
affectées  de  scrofules,  mais  cet  organe 
fait  exception.  Chez  les  jeunes  enfants 
il  peut  même  devenir  volumineux  et 
dur  sans  douleur,  et  rester  dans  cet  état 
indolent  pendant  des  semaines,  des  mois 
■ou  des  années;  alors  la  santé  générale 
s’améliorant , il  se  guérit.  Plus  fréquem- 
ment la  maladie  se  développe  à l’époque 
de  la  puberté  ; elle  est  alors  précédée  ou 
accompagnée  par  d’autres  symptômes  de 
scrofules,  et  quelquefois  elle  attaque  les 
lieux  testicules.  L’affection  scrofuleuse 
du  testicule  est  remarquable  par  son  ca- 
ractère indolent  et  le  peu  de  douleur 
qui  l’accompagne.  On  trouve  un  gonfle- 
ment peu  prononcé  de  quelque  partie 
de  l’organe  et  particulièrement  de  l’épi— 
didyme,  ensuite  une  petite  tumeur  su- 
perficielle se  prononce  à un  autre  point. 
Ces  petites  tumeurs  augmentent  et  oc- 
casionnent graduellement  une  gêne  plus 
considérable  dans  la  partie  affectée.  La 
peau  leur  devient  adhérente;  elles  sup- 
purent; les  abcès  s’ouvrent,  mais  ne 
laissent  échapper  qu’une  faible  quantité 
de  matière  purulente  ; et  les  ouvertures 
avant  peu  de  tendance  à se  cicatriser 
demeurent  fistuleuses.  A la  fin  il  arrive 
quelquefois  que  le  testicule  diminue  et 
se  détruit  jusqu’à  ce  qu’il  n’en  reste 
qu’une  petite  portion;  mais,  plus  or- 
dinairement, la  destruction  de  cet  or- 
gane n’est  pas  complète,  et  une  partie 
considérable  du  tissu  glanduleux  sub- 
siste. 

On  doit,  relativement  nu  traitement, 
suivre  les  principes  applicables  à d’autres 
loi  mes  de  la  maladie  scrofuleuse.  On 
peut  prescrire  la  rhubarbe  et  le  carbo- 
nate de  soude  en  proporlion  égale  (tO 
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grains  de  chaque),  à prendre  une  ou 
deux  fois  par  jour;  le  sous-carbonate 
dépotasse  en  dissolufion  ; les  prépara- 
tions d’iode,  ou  les  toniques  de  diverses 
sortes  suivant  les  circonstances  que  pré- 
sentent l’affection  et  les  effets  produits 
par  ces  moyens  sur  la  partie  et  sur  tonte 
l’économie.  A l’égard  de  l'iode,  je  pré- 
fère la  manière  de  l’employer  prescrite 
par  M.  Lugol , à celle  moins  variée  adop- 
tée généralement  en  Angleterre. 

SARCOME  AVEC  KYSTES. HYDATIDES  LU 

TESTICULE. 

On  a élevé  des  objections  contre  cette 
dernière  dénomination  portant  sur  ce 
qu’elle  implique  faussement  l’idée  de  la 
présence  d’hydalides  dans  la  partie.  La 
masse  morbide  en  laquelle  se  transforme 
l’organe,  est  composée  en  partie  d'un 
tissu  solide  et  en  partie  de  kystes  dont 
la  dimension  varie  depuis  celle  d’une 
grosse  tête  d’épingle  jusqu’à  celle  d’une 
petite  bille;  quelques-uns  d’eux  con- 
tenant une  sérosité  jaune,  claire  et  trans- 
parente, et  les  autres  renfermant  un  li- 
quide plus  trouble.  Celle  maladie  se  dé- 
veloppe surlout  enlre  trente  et  trente- 
cinq  ans  , et  quelquefois  elle  a été  prise 
pour  une  hydrocèle,  bien  que  la  forme 
de  la  tumeur  eut  dû  la  faire  reconnaître 
puisqu’elle  est  ovale  et  non  piriforme , 
comme  le  sont  celles  qui  proviennent 
d’une  collection  de  liquide  formée  dans 
la  tunique  vaginale.  Cependant , on  11e 
peut  pas  toujours  distinguer  avec  certi- 
tude le  caractère  particulier  de  l'augmen- 
tation de  volume  du  testicule  due  à la 
présence  de  kystes  à l’intérieur  de  cet 
organe  , avant  d’avoir  examiné  la  par- 
tie , celle-ci  ayant  été  enlevée  par  une 
operation.  Celte  affection  n’est  pas  de 
mauvaise  nature,  car  elle  ne  s’étend  ja- 
mais à d’autres  parties  ; elle  peut  cepen- 
dant être  compliquée  d'un  cancer  encé- 
phaloïde  , maladie  éminemment  perni- 
cieuse. L’ont  traitement  est  inutile , 
parce  que  c est  véritablement  une  affec- 
tion organique  accompagnée  d’une  dés- 
oiganisation  totale  du  testicule  et  d’une 
altération  de  tissu  telle  qu’il  y a inipossi- 
bilité  que  la  partie  recouvre  son  état 
sain.  Les  douleurs  causées  par  le  poids 
de  la  tumeur  sur  le  cordon  spermatique 
et  la  gêne  produite  par  sou  volume  con- 
sidérable contraignent  souvent  le  malade 
a se  soumettre  à la  castration. 

Ce  que  nous  nommons  sarcome  cos- 
tique  du  testicule  est  appelé  par  M.  Cru- 
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veilhier  cancer  alvéolaire , il  l’a  fort  bien 
représenté  dans  la  pl.  I,  liv.  v,  de  son 
Anatomie  pathologique.  En  disséquant 
la  pièce  d’après  laquelle  a été  faite  celte 
planche,  il  s’est  assuré  que  la  substance 
propre  du  testicule  ne  participait  pas  à 
l’altération  morbidemais  étaitpousséepar 
la  production  de  nouvelle  formation  vers 
la  surface  de  la  tumeur  où  elle  formait 
une  couche  assez  mince  , grise,  et  d’un 
aspect  demi  - transparent.  « Plus  nous 
avançons,  » dit-il  « dans  l’étude  des  al- 
térations morbides , plus  nous  devons 
être  convaincus  de  cette  vérité  (qui  je 
crois  a été  constatée  par  moi  le  premier) , 
c’est  que  nos  tissus  sont  inaltérables  et 
que  ce  qu’on  appelle  lésions  morbides 
consiste  en  des  productions  de  nouvelle 
formation  douées  d’une  vie  indépendante 
et  que  nos  tissus  ne  sont  susceptibles  que 
d'hypertrophie  et  d’atrophie.  Dans  le  cas 
présent  l’atrophie  s’explique  parfaite- 
ment par  la  compression  qu’avait  subie 
la  substance  du  testicule  (l).  » 

CANCER  ENCÉPIULOÎDE  DU  TESTICULE. 

C’est  une  maladie  de  mauvaise  nature 
qui  a reçu  différents  noms  ; les  uns  l’ap- 
pellent testicule  pulpeux,  les  autres  la 
nomment  sarcome  médullaire,  d’autres 
encore  fungus  hérnalode , terme  qui  n’a 
d’application  légitime  qu’à  une  époque 
avancée  de  l’affection  , quand  une  masse, 
que  son  aspect  fait  quelquefois  mais  ra- 
rement confondre  avec  un  fungus,  se  fait 
jour  et  se  montre  à l’extérieur  en  tra- 
versant le  scrotum.  C’est  le  cancer  mou 
du  testicule  de  quelques  auteurs , nom 
qu’ils  lui  ont  donné  à cause  de  son  ca- 
ractère pernicieux  , c’est-à-dire  de  sa 
tendance  à s’étendre  aux  vaisseaux  ab- 
sorbants , de  sa  disposition  à attaquer 
d’autres  tissus,  de  sa  nature  incurable, 
du  caractère  général  d’après  lequel  il 
reparaît  dans  la  même  partie  ou  dans 
d’autres  points  après  qu’il  a été  enlevé 
par  une  opération  ; enfin,  de  sa  dépen- 
dance d’un  état  morbide  indéfinissable, 


(1)  Je  me  suis  déjà  expliqué,  dans  deux 
de  mes  notes  précédentes,  sur  ce  qu’il 
peut  v avoir  d’erroné  dans  la  doctrine 
qui  limite  toutes  les  altérations  morbides 
au  tissu  cellulaire  décomposition,  et  ex- 
clut la  substance  propre  des  organes  de 
ces  mêmes  altérations.  Je  me  bornerai 
donc  à les  rappeler  sans  entrer  dans  de 
nouveaux  détails  à cet  égard  pour  éviter 
des  répétitions  inutiles.  (Note  du  irad.) 


mais  profondément  grave  de  l’économie. 
M.  Cruveilhier  lui  a donné  le  nom  de 
sarcocele  aréolaire  encéphaloïde. 

La  maladie  commence  dans  le  corps 
du  testicule  dont  elle  amène  l’augmenta- 
tion de  volume  ; la  tumeur  comprend 
toute  cette  partie  de  l’organe  dans  le 
cours  de  trois  ou  quatre  mois.  L’épidi- 
dyrae  se  prend  ensuite.  Lorsqu’elle  est 
restreinte  au  corps  du  testicule,  la  tu- 
meur est  d’une  forme  ovale;  circonstance 
qui  peut  faire  reconnaître  la  maladie 
comme  n’étant  pas  une  hydrocèle  ; mais 
aussitôt  que  l’épididyme  est  affecté  la 
tumeur  peut  prendre  une  forme  un  peu 
pyramidale  et  il  est  possible  de  la  con- 
fondre avec  une  hydrocèle  d’autant  plus 
qu’elle  présente  une  mollesse  et  une  élas- 
ticité qui  souvent  font  croire  au  prati- 
cien qu’il  sent  de  la  fluctuation  dans  la 
partie.  En  effet,  il  y a quelquefois  une: 
petite  quantité  de  liquide  dans  la  tuni- 
que vaginale.  Je  dois  dire  cependant: 
qu’en  apportant  l’attention  convenable: 
on  peut  presque  toujours  distinguer  une 
tumeur  encéphaloïde  du  testicule  d’une: 
hydrocèle , parce  que , dans  le  premier, 
cas,  la  tumeur  présente  une  forme  plus  dé- 
cidément ovale,  que  sa  pesanteur  est  plus:; 
considérable  , qu’elle  n’est  pas  transpa- 
rente; qu’elle  est  plus  dure  dans  certaines: 
parties  que  dans  d’autres;  parcequ’après> 
un  certain  temps  elle  n’est  pas  aussi  uni- 
formément unie  que  l’est  une  hydrocèle; 
et  parce  que  le  faciès  est  altéré  et  la  peau 
jaune-paille  comme  quand  il  existe  une 
affection  organique  de  mauvais  caractère 
ayant  son  siège  dans  une  partie  impor- 
tante du  corps.  La  tumeur  n’est  pas  d’a-i 
bord  accompagnée  de  souffrance,  mais: 
au  bout  de  peu  de  temps  le  malade  com- 
mence à ressentir  des  douleurs  lancinan-i 
tes  le  long  du  cordon  spermatique,  depuis 
le  testicule  jusque  dans  la  région  lombairci 
et  l’aine  ; et  la  partie  ne  peut  supporter: 
un  attouchement  répété  sans  qu’il  s’y 
manifeste  une  grande  sensibilité.  La  pé- 
riode de  la  vie  dans  laquelle  le  sarcome 
encéphaloïde  du  testicule  est  le  plus  fré 
quent , est  celle  qui  s'étend  depuis  la  pu 
berté  jusqu’à  l’âge  de  trente-cinq  à trente- 
six  ans  ; maisM.  Earle  a cité  un  exemph 
de  cette  maladie  chez  un  enfant  très- 
jeune  , ce  qui  est  fort  rare.  Ces  circon- 
stances méritent  de  fixer  l’attention , car 
bien  qu’on  rencontre  rarement  l’affec-.' 
tion  encéphaloïde  du  testicule  chez  le: 
enfants,  cette  même  sorte  de  maladie 
lorsqu’ellea  son  siège  dans  l'œil,  est  près 
que  restreinte  à l’enfance. 
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La  tumeur  se  compose  d’une  masse  de 
matière  encéphaloïde  très-albumineuse, 
ou  d’une  matière  pulpeuse  plus  ferme 
que  la  substance  médullaire  du  cerveau 
et  renfermée  dans  les  interstices  d’un 
tissu  mince,  délicat,  transparent  et  mem- 
braneux. Il  ne  serait  pas  exact  de  dire 
que  l’organe  se  transforme  toujours  en 
cette  sorte  de  substance;  car,  dans  beau- 
coup de  cas,  la  substance  encéphaloïde 
n’est  pas  une  déposition  moléculaire  s’o- 
pérant de  la  même  manière  que  la  nu- 
trition , mais  c’est  un  produit  accidentel 
et  de  nouvelle  formation  qui,  par  sa  pres- 
sion semble  occasionner  la  disparition 
des  tissus  normaux.  Quelquefois  le  tissu 
glanduleux  du  testicule  lui-même  ne  su- 
bit aucune  altération,  bien  qu’une  tu- 
meur encéphaloïde  se  trouve  sous  la  tu- 
nique albuginée  ou  prenne  naissance 
dans  la  partie  superficielle  du  testicule 
et  remplisse  la  cavité  de  la  tunique  va- 
ginale. Sir  Benjamin  Brodie  cite  un 
exemple  de  ce  genre,  et  M.  Cruveilhier 
en  rapporte  un  autre.  A la  fin , cepen- 
dant , la  substance  du  testicule  s’atrophie 
toujours  par  suite  de  la  compression 
qu’exerce  cette  substance  étrangère  et  de 
nouvelle  formation  qu’elle  ait  été  d’a- 
bord formée  à l’intérieur  du  testicule  ou 
à sa  surface. 

Dans  la  dernière  période  de  la  mala- 
die, la  tumeur  adhère  au  scrotum;  le 
cordon  spermatique  devient  noueux  et 
inégal  ; à la  fin  le  scrotum  peut  s’ulcé- 
rer, une  masse  considérable  de  substance 
encéphaloïde  peut  faire  saillie  au  de- 
hors , et,  par  cette  masse,  il  se  fait  de 
temps  à autre  des  hémorrhagies  abon- 
dantes. Je  crois  , cependant,  que  la  sail- 
lie de  celte  masse  au  dehors  est  beaucoup 
moins  fréquente  dans  le  cancer  encépha- 
loïde du  testicule  que  lorsque  ce  même 
genre  de  maladie  a pour  siège  les  seins, 
l'œil  et  les  membres.  Quelquefois,  quand 
; le  scrotum  est  intéressé , les  glandes  in- 

Iguinales  s’affectent;  mais  ce  sont  sur- 
tout les  glandes  lombaires  qui  se  pren- 
nent très-souvent  dans  cette  maladie. 

Cette  affection  de  mauvaise  nature  du 
testicule  est  disposée  à s’étendre  suivant 
j le  trajet  des  vaisseaux  absorbants  et  à at- 
itaquer  différentes  parties  et  différents 
; tissus  chez  le  même  individu.  Comme 
Iles  vaisseaux  lymphatiques  du  testicule 
■se  rendent  dans  les  glandes  lombaires, 
celles-ci  sont  souvent  intéressées  et  quel- 
quefois se  transforment  en  une  masse 
énorme  d’un  volume  égal  à celui  d’une 
tete  d’enfant  ; elles  sont  facilement  per- 
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ceptibles  quand  les  muscles  abdominaux 
sont  relâchés,  et  elles  occasionnent  par 
leur  pression  sur  les  organes  voisins  di- 
vers désordres  dans  les  fonctions  de  ces 
derniers.  C’est  ce  qui  peut  avoir  lieu  alors 
même  que  le  cordon  spermatique  est 
resté  sain.  Trop  souvent,  en  effet,  le  tes- 
ticule est  seulement  une  des  nombreuses 
parties  affectées;  bientôt  après  l’excision 
de  cet  organe  le  malade  peut  mourir,  et 
alors  à l’autopsie  on  peut  découvrir  diver- 
ses autres  tumeurs  encéphaloïdes  dans 
des  organes  ou  des  membranes  du  crâne, 
delà  poitrine  ou  de  l’abdomen.  M.  Cru- 
veilhier rapporte  les  circonstances  parti- 
culières d’un  cas  dans  lequel  la  veine 
cave  inférieure  était  remplie  de  matière 
encéphaloïde.  Dans  un  autre  cas  qui  se 
présenta  à l’hôpital  du  collège  de  l’Uni- 
versité , après  que  j’eus  pratiqué  l’abla- 
tion du  testicule,  une  production  encé- 
phaloïde d’une  des  glandes  lombaires 
vint  se  faire  jour  dans  le  bassinet  du 
rein.  Le  commencement  du  canal  thora- 
cique avait  même  été  oblitéré  par  la 
pression  exercée  par  cette  masse  de  tissu 
morbide.  Quelques  chirurgiens  expéri- 
mentés qui  ont  enlevé  bien  des  fois  des 
testicules  affectés  de  cancer  encéphaloï- 
de , n’ont  pas  vu  un  seul  cas  de  guéri- 
son permanente  après  ces  opérations. 
Quoi  qu’il  en  soit,  ce  fait  doit  être  pris 
en  considération  par  nous  quand  nous 
portons  notre  pronostic;  nous  devons 
expliquer  franchement  quelles  sont  les 
chances  de  récidive  et  faire  de  telle  sorte 
qu’on  ne  puisse  dire  que  nous  avons  per- 
suadé un  malade  de  se  soumettre  à l’o- 
pération comme  étant  un  moyen  certain 
de  guérison.  Il  y a au  Muséum  du  col- 
lège de  l'Université  une  belle  pièce  d’a- 
natomie pathologique  offrant  un  cancer 
encéphaloïde  , d'un  volume  considéra- 
ble,  que  j’enlevai  à un  jeune  homme  d’en- 
viron trente  ans , dont  le  faciès  excessi- 
vement pale  annonçait  une  désorganisa- 
tion profonde.  Ce  cas  présente  plusieurs 
circonstances  intéressantes.  Le  malade 
arrivait  d Oxford,  où  un  chirurgien  avait 
introduit  un  trocart  dans  la  tumeur,  sans 
aucun  doute  d’après  la  supposition  que 
ce  pouvait  être  une  hydrocèle.  Un  autre 
praticien  en  avait  fait  autant.  Cependant 
les  blessures  faites  par  les  ponctions  se 
cicatrisèrent  très-bien  sans  aucune  in- 
flammation subséquente  et  sans  aucune 
sortie  de  la  substance  morbide  au  de- 
hors , circonstance  que  j’eus  occasion  de 
constater  ; car  ne  sachant  pas  que  ces 
operations  inutiles  eusseut  été  faites , et 
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croyant  sentir  de  la  fluctuation  , un  ma- 
tin (|ue  j’examinais  le  malade , j’intro- 
duisis aussi  un  trocart,  niais  il  ne  résulta 
de  celle  expérience  aucun  mal  réel,  si  ce 
n’est  une  souffrance  très-légère;  la  bles- 
sure s’étant  cicatrisée  complètement  en 
deux  ou  trois  jours.  Je  consultai  sur  ce 
cas  sir  Astley  Cooper,  qui  conseilla  la 
castration,  que  je  pratiquai  ; je  lui  en- 
voyai alors  le  testicule  malade,  qu’il  in- 
jecta et  qu’il  disséqua  avec  soin.  Il  en 
conserva  une  partie  avec  les  vaisseaux 
spermatiques,  et  il  me  donna  l’autre.  En 
examinant  le  cordon  on  remarquait  dans 
le  tissu  cellulaire  des  corps  étrangers  de 
petite  dimension  dont  quelques  - uns 
étaient  moins  gros  qu’une  tête  d’épin- 
gle, et  que  sir  Astley  Cooper  soupçon- 
nait être  d’une  nature  encépbaloïde. 
C’était  une  circonstance  décourageante 
et  qui  me  faisait  craindre  une  récidive. 
Cependant,  contrairement  à mon  at- 
tente , la  plaie  résultant  de  l’opération 
se  cicatrisa  parfaitement.  L’état  général 
s’améliora  et  le  sujet  jouit  d’une  bonne 
sauté  pendant  plus  de  trois  ans  après 
cette  opération.  Ce  fait  nous  montre  que 
l’introduction  d’un  trocart  dans  la  tu- 
meur n’est  point  suivie  de  conséquences 
sérieuses  , et  que , lors  même  que  le  ma- 
lade a un  faciès  pâle  et  altéré  et  que  le 
cordon  n’est  pas  complètement  sain  , la 
maladie  peut  ne  point  reparaître.  Il  ne 
faut  cependant  pas  s’attendre  au  succès 
comme  le  résultat  le  plus  ordinaire  dans 
des  circonstances  aussi  défavorables,  et 
nous  devrons  nous  tenir  sur  nos  gardes 
en  portant  notre  pronostic , lors  meme 
que  Je  cas  que  nous  aurions  sous  les  veux 
présenterait  des  chances  bien  moins  fâ- 
cheuses que  celui  que  je  viens  de  citer 

ici.  . 

En  pareille  occurrence  les  conditions 
les  plus  favorables  dans  lesquelles  on 
puisse  se  trouver  pour  soulager  le  ma- 
lade d’une  manière  durable  , ne  peu- 
vent exister  qu’avant  que  l’affection  se 
soit  étendue  à d’autres  parties  ; et  si 
celles-ci  sont  déjà  intéressées  à l’époque 
où  l’on  commence  à nous  consulter , il 
sera  trop  tard  pour  que  nous  puissions 
conseiller  l’opération,  car  le  cas  est  dé- 
sespéré. Mais,  quelle  que  soit  l’époque  à 
laquelle  on  opérera,  il  arrivera  dans  la 
grande  majorité  des  cas  que  la  maladie 
se  reproduira  dans  quelque  partie  du 
corps  et  amènera  des  conséquences  fa- 
taies.  Ainsi,  dans  un  cas  oit  M.  Cline 
avait  enlevé  le  testicule  pour  une  affec- 
tion encépbaloïde,  une  autre  tumeur  de 


nature  semblable  se  forma  dans  la  région 
lombaire  ( 1 ) et , par  la  pression  qu’elle 
déterminait,  détruisit  les  corps  des  ver- 
tèbres voisines , de  manière  à léser  la 
moelle  épinière  et  à occasionner  la  pa- 
ralysie, et  enfin  la  mort.  Ce  cas  est 
rapporté  par  sir  Benjamin  Brodie.  Ce- 
pendant, comme  nous  ne  connaissons  ni 
remèdes  ni  topiques  capables  d'arrêter 
cette  terrible  maladie  , le  bistouri  est  le 
seul  moyen  auquel  on  puisse  recourir 
avec  quelque  chance  de  succès,  bien 
que  la  réussite  soit,  comme  je  l’ai  déjà 
dit,  fort  incertaine.  Dans  quelques  cas, 
la  maladie  encépbaloïde  et  le  sarcome 
cystique  semblent  exister  simultanément 
dans  le  testicule  ; de  même  que  dans  les 
glandes  absorbantes,  qui  se  trouvent  af- 
fectées.  Cette  modification  de  la  maladie 
est  aussi  fâcheuse,  aussi  difficile  à com- 
battre , que  lorsqu’il  n’existe  pas  de 
kystes  et  que  la  masse  morbide  est  con- 
stituée uniquement  par  de  la  substance 
cérébriforme. 

Tous  les  chirurgiens  expérimentés 
s’accordent  à dire  qu’il  est  nécessaire 
de  pratiquer  l’opération  de  bonne  berne, 
si  toutefois  on  est  déterminé  à y recou- 
rir pour  la  maladie  encépbaloïde  du 
testicule.  C’est  seulement  à cette  épo- 
que , que  l’on  peut  avoir  quelque  espoir 
que  les  autres  parties  de  l’économie  ne 
sont  pas  envahies  par  celte  affection.  Il 
est  possible  que  dans  quelques  rares 
exemples  la  maladie  soit  d’abord  unique- 
ment locale,  et  qu’ensuite  elle  devienne 
constitutionnelle  en  raison  de  ce  que  la 
substance  encéphaloïde  se  trouve  ab- 
sorbée dans  l’économie.  Dans  une  pre- 
mière partie  de  cet  ouvrage,  cependant, 
j’ai  décrit  les  caractères  ordinaires  de 
celle  terrible  maladie,  et  j’ai  indiqué 
dans  quels  lieux  et  dans  quels  organes 
on  trouve  la  matière  cérébriforme.  Quel- 
quefois les  vaisseaux  absorbants  qui 
viennent  du  point  malade,  sont  remplis- 
d’une  substance  encépbaloïde  ; fait  que 
sir  Benjamin  Brodie  considère  comme 
donnant  quelque  probabilité  à 1 liypo-- 
tbèse  d’après  laquelle  la  maladie  avant* 
été  d’abord  locale,  s’étendrait  au  loin  et: 
se  propagerait  d’un  organe  à plusieurs» 
autres  organes  dans  l’économie.  A'ons- 
pouvons  donc  opérer  au  début  . a lors  - 
même  que  nous  sommes  certains  qu  ill 
s’agit  d’une  tumeur  encépbaloïde.  Mais< 


(I)  Voyez  aussi  M.  Cruvcilhier,  Anal.- 
patbol.,  liv.  v,  p-  4- 
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si  nous  avons  des  doutes  à cet  égard  , 
nous  devrons  d’abord  essayer  les  moyens 
que  l’on  conseille  pour  la  guérison  de 
l’inflammation  chronique  ou  l’augmen- 
tation de  volume  chronique  de  cet  or- 
gane, ce  sont  particulièrement  : le  mer- 
cure employé  à assez  larges  doses,  l’iode 
et  d’autres  altérants.  S’il  arrive  que  ces 
remèdes  échouent,  et  que  nous  soyons 
assurés  que  nous  n’avons  pas  aifaire  à 
une  hydrocèle,  nous  pourrons  conclure 
que  le  testicule  est  désorganisé,  et  que 
suivant  toute  probabilité  la  maladie  est 
du  nature  encéphaloïde.  Si  l’on  soup- 
çonne la  présence  de  liquide  dans  la 
tunique  vaginale,  on  devra  introduire 
le  trocart  avant  de  recourir  à la  castra- 
tion , car,  si  le  testicule  est  déjà  désor- 
ganisé par  l’affection  encéphaloïde  , on 
ne  lui  occasionnera  aucune  lésion  fâ- 
■ chettse  , et  s:  le  cas  actuel  est  constitué 
' par  une  hydrocèle  avec  épaississement 
de  la  tunique  vaginale,  les  lumières  qui 
se  trouveront  jetées  ainsi  sur  la  nature 
du  mal . sauveront  le  sujet  d'une  horri- 
ble mutilation  (l). 

SQUIRRHE  DU  TESTICULE. 

Le  squirrhe  du  testicule  qui  présente 
exactement  la  même  organisation  mor- 
bide que  celui  de  la  mamelle,  est  consi- 
déré par  quelques-uns  des  meilleurs 
pathologistes , comme  une  maladie  très- 


(1)  Il  est  probable  que  dans  plusieurs 
casoù  l’on  avait  confondu  des  hydrocèles 
avec  des  tumeurs  encéphaloïdes , on  n’a- 
vait pas  examiné  avec  assez  de  soin  si  la 
tumeur  présentait  de  la  transparence.  La 
confusion  des  tumeurs  encéphaloïdes 
avec  des  sarcocèles  a bien  moins  d'in- 
convénients; on  l’évitera  toujours  si  l’on 
a egard  a la  consistance  de  la  tumeur  ; 
à son  poids  très-différent  dans  les  deux 
cas,  la  tumeur  encéphaloïde  du  testicule 
ïiant  toujours  légère  relativement  à son 
■ olume,  tandis  que  le  sarcocèle  est  re- 
marquable par  sa  pesanteur.  L’observa- 
ion  citée  dans  ce  chapitre  est  en  opposi- 
ion  avec  les  opinions  de  tous  les  auteurs 
jui  regardent  la  couleur  jaune-paille  de 
a peau  comme  une  contre-indication  ab- 
olue  de  l'opération,  attendu  qu’elle  dé- 
lote  la  cachexie  cancéreuse.  Il  faut  donc 
onsidérer  ce  symptôme  comme  extrè- 
nement  grave  sans  attacher  à un  luit 
solé  une  importance  qui  changerait  le 
recopie  thérapeutique  basé  sur  un  nom- 
>rc  considérable  de  faits. 

(ÏYote  du  tracl.) 

<S.  Cooper. 


rare,  si  même  elle  existe  jamais.  Sir 
Astley  Cooper  doute  qu’une  tumeur 
dure  du  testicule  offrant  des  intersec- 
tions formées  par  un  lacis  de  fortes  fibres 
ou  bandes,  puisse  exister  en  aucun  cas. 
Cependant,  nous  rencontrons  des  cas  où 
le  testicule  augmente  de  volume,  pré- 
sente une  consistance  remarquable,  est 
plus  pesant  qu’à  l’état  normal , notable- 
ment induré  et  presque  cartilagineux; 
il  semble  au  toucher  présenter  des  no- 
dosités; des  douleurs  intenses  se  font 
sentir  dans  la  partie  , le  cordon  et  la  ré- 
gion lombaire  ; il  y a du  liquide  épanché 
dans  la  tunique  vaginale , et  à la  fin 
survient  l’anasarque  des  parties  infé- 
rieures. Le  teint  est  jaune-paille,  l'a- 
maigrissement du  malade  est  extrême  , 
et  il  succombe  à la  fin  par  suite  des 
désordres  survenus  dans  les  fonctions 
digestives,  des  souffrances  devenues  in- 
cessantes, de  la  diarrhée  et  de  l'absence 
de  tout  repos.  Ceci  est  l’espèce  de  mala- 
die que  feu  le  docteur  Baillie  a décrite 
comme  étant  un  squirrhe  du  testicule. 
Bien  que  celui-ci  puisse  différer  par  son 
tissu  des  squirrhes  situés  dans  d’autres 
parties,  il  est  certainement  aussi  terrible 
et  aussi  incurable.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  l’indication  d’extirper  de  bonne 
heure  l’organe  malade  , est  aussi  évi- 
dente que  lorsqu’il  s'agit  d’un  fongus 
hématode.  S’il  arrivait  que  la  maladie 
fût  trop  avancée  pour  qu’on  pût  prati- 
quer l’opération,  et  que  la  partie  lut 
ulcérée,  tout  ce  que  nous  pourrions 
faire  serait  de  tenter  de  soulager  les 
atroces  souffrances  du  malade,  en  em- 
ployant l’opium  , la  jusquiamé,  la  mor- 
phine , et’  d’autres  narcotiques  ; et  en 
appliquant  en  même  temps  la  lotion 
d’acide  nitrique  , la  liqueur  sédative 
d opium  , la  solution  de  chlorure  de 
soude,  les  cataplasmes  de  carottes  ou  de 
farine  fermentative , ou  ceux  faits  avec 
du  pain  et  de  l’eau  , à laquelle  on  mêle 
une  proportion  d’extrait  de  ciguë  ou  de 
jusquiamé  (1). 


(1)  Le  point  important  dans  le  traiie- 
meni  du  sarcocèle  est  de  bien  reconnai- 
ire  a quelle  époque  de  la  maladie  on 
se  trouve.  On  ne  doit  point  se  hâter 
d enlever  des  tesliculcs  qui  peuvent  se 
guérir  par  l’emploi  d’un  traiiemenl  ra- 
tionnel ; il  faut  d'autre  part  craindre  de 
perdre  un  temps  précieux  en  prolongeant 
inutilement  l’usage  des  remèdes  sans 
cnet,  et  en  différant  l’opération  jusqu'à 

39 
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HYDROCÈLE. 

L’hydrocèle  ordinaire  est  une  collec- 
tion de  liquide  séreux  formée  dans  la 
tunique  vaginale  , et  produisant  dans  le 
scrotum  une  tumeur  piriforme,  fluc- 
tuante , et  en  général  plus  ou  moins 
transparente.  J’ai  rencontré  cette  sorte 
de  maladie  chez  des  individus  de  tout 
âge,  mais  je  l’ai  vue  affecter  moins  fré- 
quemment les  enfants  que  les  adultes. 
Le  gonflement  commence  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  du  testicule,  il  n’est 
pas  accompagné  de  douleur , ou  du 
moins  les  cas  dans  lesquels  le  malade 
en  ressent  au  début  de  l’affection  , ne 
sont  pas  les  plus  communs.  D’abord , la 
tumeur  est  molle  et  l'on  peut  facilement 
sentir  le  testicule  à travers  le  liquide  ; 
mais  elle  devient  graduellement  plus 
tendue,  et  l’on  ne  peut  plus  alors  dis- 
tinguer cet  organe.  La  partie  la  plus 


une  époque  où  l’économie  est  infectée 
par  la  cachexie  cancéreuse  et  le  malade 
trop  faible  pour  la  supporter.  11  faut 
enfin  reconnaître  les  cas  où  le  malade  se 
présentant  pour  la  première  fois  au  chi- 
rurgien, l’affection  est  trop  avancée 
pour  que  l’opération  soit  praticable. 
Avant  de  se  décider  à pratiquer  l’abla- 
tion d’un  organe  aussi  important  et  dont 
la  perle  entraîne  souvent  une  révolution 
morale  des  plus  fâcheuses  chez  l’indi- 
vidu, il  convient  d’essayer  avec  persé- 
vérance un  traitement  qui  devra  être 
surveillé  soigneusement  par  le  chirur- 
gien. M.  Gaina  a obtenu  de  nombreux 
succès  par  le  traitement  suivant  : on  ap- 
plique sur  le  testicule  huit  ou  dix  sang- 
sues tous  les  cinq  ou  huit  jours;  on  en- 
tretient en  permanence  sur  la  tumeur 
des  cataplasmes  et  des  fomentations 
émollientes;  un  bain  tiède  est  pris  tous 
les  trois  jours;  le  régime  doit  être  doux 
et  peu  nutritif  ; enfin  on  administre  des 
pilules  composées  de  quatre  cinquièmes 
de  grain  d’extrait,  de  ciguë  et  d’un  cin- 
quième de  grain  de  calomel  ; on  en  prend 
d’abord  une  matin  et  soir,  puis  deux,  et 
on  augmente  chaque  jour  la  dose  d’une 
de  ces  pilules  le  malin  et  d’une  autre  le 
soir.  On  peut  arriver  ainsi  graduellement 
à vingt  pilules  le  matin  et  vingt  pilules 
le  soir;  l’effet  révulsif  qu’on  se  propose 
a lieu,  soit  qu’il  arrive  de  la  salivation, 
soit  que  des  selles  abondantes  survien- 
nent; et,  suivant  qu’il  veut  arrêter,  mo- 
dérer ou  augmenter  ces  évacuations,  le 
chirurgien  suspend,  diminue  ou  accroît 
l’administration  des  pilules.  — J’ai  vu 


volumineuse  de  cette  tumeur  piriforme 
se  trouve  en  bas  , son  diamètre  dimi- 
nuant graduellement  en  se  rapprochant 
de  l’anneau  inguinal.  C’est  seulement 
après  qu’elle  a atteint  une  certaine  di- 
mension que  sa  pesanteur  et  sa  tension 
occasionnent  de  la  gène  dans  la  partie 
inférieure  du  dos. 

En  se  mettant  dans  un  endroit  obscur, 
en  tenant  une  bougie  allumée  très  rap- 
prochée derrière  un  côté  du  scrotum,  et 
regardant  la  tumeur. du  côté  opposé, 
tandis  que  la  main  du  chirurgien  est 
appliquée  de  champ  sur  la  partie  ex- 
terne de  la  tumeur,  il  est  généralement 
très-aisé  de  voir  que  celle-ci  est  trans- 
parente. Elle  l’est  toujours  lorsque  le 
liquide  est  clair,  et  qut;  la  tunique  vagi- 
nale, le  crémastcr  et  les  autres  enve- 
loppes ne  so.it  pas  trop  épaissis.  Cet 
épaississement  a lieu  surtout  dans  les 
hydrocèles  volumineuses;  mais,  ainsi 
que  l’a  remarqué  sir  Benjamin  Brodie  , 


d’autres  praticiens  recourir  aux  onctions 
avec  la  pommade  d’hydriodatc  de  po- 
tasse, ou  à l’application  de  l’emplâtre  de 
Vigo  cum  mercurio  , après  avoir  com-  • 
mencé  par  enlever  ce  qu’il  peut  y avoir 
d’inflammatoire  dans  la  maladie  par 
quelques  applications  de  sangsues  et  de  • 
cataplasmes.  Soit  qu’on  ait  inutilement 
employé  ces  moyens  et  que  le  mal  ait 
fait  des  progrès,  soit  que  le  malade  se 
présente  à une  époque  avancée,  il  est  : 
bon  de  se  rappeler  quelles  sont  les  con-  • 
tre-fnd  ica  lions  de  l’opération.  Celle  qui 
est  le  plus  généralement  regardée  comme 
absolue  c’est  la  couleur  jaune-paille  et 
la  sécheresse  de  la  peau;  certains  auteurs  - 
disent  aussi  que  les  douleurs  lombaires, 
lorsqu’on  ne  peut  les  rapporter  à des  rhu- 
matismes, constituent  une  absolue  con— 
tre-indicalion.  On  s’abstiendra  d’opérer 
quand,  en  palpant  avec  soin  l’abdomen,, 
on  y sentira  des  tumeurs  qui  dénotent: 
que  la  maladie  a envahi  les  organes  in— 
térieurs.  Enfin,  si  le  cordon  était  vrai- 
ment induré  et  si  le  mal  remontait  assez 
haut  pour  qu’on  ne  pût  trouver  de  point 
sain  sur  lequel  dût  porter  la  section  des- 
tinée à séparer  totalement  les  parties- 
malades  des  parties  saines,  on  n’opère— 
rait  point.  Boyer  allait  jusqu'à  dire  que 
l’épaississement  du  seul  canal  déférent' 
qui  lorsqu’on  le  tranche  en  pareil  cas -S 
laisse  s’écouler  une  matière  blanchâtre,- 
indiquait  une  récidive  probable.  Je  ne  ’ 
parlerai  point  ici  de  l’opération  du  sarco- 
cèle  qui  sera  décrite  dans  la  troisième 
section  de  cet  ouvrage,  (IVolc  du  trad.) 
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il  existe  quelquefois  lorsque  la  tumeur 
est  d’une  dimension  peu  considérable  ; 
et  alors  si  nous  avons  occasion  d’exa- 
miuer  les  parties  après  la  mort,  nous 
verrons  que  la  surface  interne  de  la  tu- 
nique vaginale  a un  peu  l’aspect  d’un 
gâteau  de  miel,  ce  qui  porte  ce  chirur- 
gien à penser  que  l’hydroccle  a com- 
mencé par  de  l'inflammation. 

Un  autre  symptôme  de  l’hydrocèle 
est  la  fluctuation  que  le  chirurgien  peut 
très-facilement  reconnaître,  en  prenant 
le  scrotum  dans  sa  main  et  poussant  le 
liquide  en  avant,  à moins  que  la  tunique 
vaginale  ne  soit  excessivement  épaissie. 
Lorsque  la  tumeur  est  déjà  volumineuse, 
le  testicule  occupe  ordinairement  les 
deux  tiers  postérieurs  de  la  cavité  , cir- 
constance que  l’on  doit  se  rappeler  lors- 
qu’on introduit  un  trocart  pour  évacuer 
le  liquide. 

Quelquefois  les  hydrocèles  existent 
des  deux  côtés  du  scrotum. 

Bien  que  l’hydrocèle  soit  presque  tou- 
jours piriforme,  la  partie  la  plus  épaisse 
de  la  tumeur  étant  alors  en  bas;  elle  peut 
prendre  d’autres  formes.  Ainsi,  la  con- 
figuration de  la  tumeur  peut  se  trouver 
altérée  par  suite  d’une  forte  pression 
exercée  par  un  pantalon  trop  étroit  ou 
par  toute  autre  chose.  Peut-être  cepen- 
dant , cette  déviation  de  la  forme  ordi- 
naire de  la  tumeur  ne  provient-elle  pas 
toujours  d’une  cause  à laquelle  nous 
puissions  remonter.  On  voit  dans  le 
Muséum  du  collège  de  l’Université  une 
préparation  dans  laquelle  outre  la  cavité 
principale  de  l’hydrocèle,  se  trouve  une 
autre  poche  qui  communique  librement 
avec  celle-ci.  Quelquefois  l’hydrocèle 
forme  deux  tumeurs  qui  communiquent 
entre  elles  par  un  collet  étroit.  Si  l’on 
ponctionne  le  compartiment  inférieur 
d’une  hydrocèle  de  ce  genre , on  pourra 
faire  évacuer  le  liquide  contenu  dans 
les  deux  tumeurs,  ce  qui  prouve  qu’elles 
communiquent  entre  elles.  C’est  là  ce 
qui  a lieu  dans  la  plupart  des  cas  : mais 
il  arrive  quelquefois  que  les  deux  com- 
partiments ne  communiquent  pas  parce 
qu’une  cloison  complète  existe  entre 
eux.  Nous  devons  croire,  cependant, 
que  la  communication  demeure  ouverte 

(pendant  un  certain  temps,  au  point  res- 
serré, mais  que  par  suite  de  l’inflamma- 
tion adhésive  ou  d’autres  causes,  ce 
* passage  étroit  se  ferme  à la  fin  compléte- 
i ment.  Sir  Benjamin  Brodic  rapporte  un 
| cas  intéressant  qui  prouve  qu'une  hy- 
) droccle  est  quelquefois  divisée  de  celte 
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manière  en  deux  portions  parfaitement 
distinctes  l’une  de  l’aulre.  Dans  le  cas 
dont  je  parle  ici,  la  première  lois  que 
l'on  ponctionna  l’hydrocèle  , on  passa  le 
trocart  dans  la  cavité  inférieure,  qui  fut 
par  ce  moyen  vidée  ainsi  que  la  cavité 
supérieure.  Environ  un  an  après , on 
répéta  la  même  opération , mais  on  ne 
put  plus  faire  évacuer  la  tumeur  supé- 
rieure par  ce  procédé  ; l’occlusion  , qui 
antérieurement  se  trouvait  imparfaite  , 
étant  devenue  complète  dans  le  cours 
d’une  année. 

Quelques  hydrocèles  communiquent 
avec  la  cavité  de  l’abdomen  , parce  que 
la  partie  supérieure  de  la  tunique  vagi- 
nale demeure  ouverte.  Cette  hydrocèle 
que  l’on  nomme  conge'niale , se  ren- 
contre principalement  chez  les  enfants, 
mais  parfois  on  la  voit  aussi  chez  les 
adultes.  La  quantité  de  liquide  renfer- 
mée dans  les  hydrocèles  qui  existent 
déjà  depuis  quelque  temps,  est  presque 
toujours  d’environ  huit  à dix  onces  ; 
mais  Gibbon  , l’historien  , qui  fut  traité 
par  feu  M.  Cline , était  affecté  d’une 
hydrocèle  d’où  l’on  ht  sortir  une  livre  et 
demie  de  liquide  ; et  l’on  cite  plusieurs 
cas  dans  lesquels  la  tumeur  descendait 
jusqu’aux  genoux.  De  tels  exemples  ne 
peuvent  qu’être  le  résultat  d’une  grande 
négligence. 

La  nature  du  liquide  peut  varier  aussi 
bien  que  sa  quantité.  Quelquefois  il 
contient  des  flocons  de  matière  fibri- 
neuse dus  à 1 inflammation.  Le  liquide 
est  généralement  très- transparent  et 
d’une  couleur  ambrée  ou  paillée  ; il  e=t 
coagulable  par  la  chaleur , les  acides  et 
l’alcool , et  il  ressemble  au  sérum  du 
sang  à l’exception  qu’il  contient  moins 
d’albumine.  Quelquefois,  cependant,  il 
est  d’une  couleur  beaucoup  plus  pro- 
noncée et  meme  rougeâtre  , surtout 
lorsqu’au  début  de  l’affeclion  il  y a eu 
inflammation  des  parties.  Nous  rencon- 
trons aussi  certains  cas  dans  lesquels  Je 
liquide  contient  des  substances  flottan- 
tes, cartilagineuses  ou  osseuses.  Parfois 
on  découvre  dans  ce  liquide  de  petites 
parcelles  brillantes  et  graisseuses  qui 
sont  probablement  de  l’adipocire.  Dans 
quelques  exemples  particuliers,  le  li- 
quide au  lieu  d’être  clair  est  tout  à fait 
trouble  et  opaque  , circonstance  qui 
prouve  généralement  que  la  surface  in- 
terne de  la  tunique  vaginale  a été  préa- 
lablement le  siège  d’un  travail  inflam- 
matoire. 

Loisqu  une  hydrocèle  se  complique 
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de  la  présence  d’nnc  substance  cartilagi- 
neuse flottante  dans  la  tunique  vaginale, 
sir  Benjamin  Brodie  pense  que  cette 
production  cartilagineuse  détachée  cons- 
titue la  maladie  primitive  , et  que  c’est 
l’irritation  occasionnée  par  elle  qui  en- 
tretient à l’intérieur  de  cette  membrane 
la  sécrétion  de  liquide  augmentée.  Si 
l’on  pouvait  sentir  ce  corps  étranger  et 
le  fixer  dans  un  point  immédiatement 
après  l'évacuation  du  liquide  , on  inci- 
serait sur  ce  corps  et  on  l’extrairait.  Ce 
procédé  amènerait  sans  aucun  doute  la 
guérison  radicale  de  l’hydrocèle , parce 
que  ainsi  on  ferait  disparaître  la  cause 
de  la  maladie,  et  l’on  exciterait  une  cer- 
taine inflammation.  Sir  Benjamin  Bro- 
die rapporte  le  cas  suivant  : un  individu 
affecté  d’une  hydrocèle,  qu’il  avait  l'ha- 
bitude de  voir  de  temps  à autre  pendant 
quelques  années,  était  en  proie  à d’hor- 
ribles douleurs  toutes  les  fois  que  le 
liquide  était  évacué.  Dans  ccs  occasions 
le  malade  se  jetait  invariablement  sur  le 
plancher  et  il  gémissait  d’une  manière 
affreuse  pendant  un  quart  d’heure.  Après 
sa  mort  il  fut  constaté  que  la  tunique 
vaginale  contenait  une  substance  carti- 
lagineuse qui,  lorsque  le  liquide  avait 
été  évacué,  occasionnait  vraisemblable- 
ment les  vives  souffrances  du  malade. 

Dans  les  hydrocèles  de  longue  date, 
la  tunique  vaginale  , le  crémaster  et  le 
tissu  cellulaire  sont  souvent  excessive- 
ment épaissis.  L’on  rencontre  aussi  des 
exemples  dans  lesquels  la  tunique  pré- 
sente des  ossifications  à sa  surface. 

Le  testicule  lui-même  est  ordinaire- 
ment sain;  quelquefois,  cependant,  il 
subit  une  légère  augmeritatation  de  vo- 
lume et  quelquefois  une  légère  diminu- 
tion. Le  testicule  peut  aussi  être  malade, 
on  appelle  alors  ce  cas  liydrosarcocèle. 

Parmi  les  signes  au  moyeu  desquels 
on  peut  le  plus  sûrement  diagnostiquer 
une  hydrocèle,  j’indiquerai  sa  transpa- 
rence, sa  fluctuation,  son  début  à la 
partie  inférieure  de  la  tunique  vaginale, 
son  extension  graduelle  en  haut,  sa  con- 
figuration piriforme  , et  enfin  la  cir- 
constance suivante,  c’est  qu’une  portion 
du  cordon  spermatique  située  entre  l’an- 
neau inguinal  et  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur  demeure  libre  et  n’est  pas 
entourée  de  liquide. 

L’on  peut  distinguer  une  hydrocèle 
d’un  sarcocèle  , parce  que  ce  dernier 
est  beaucoup  plus  lourd,  plus  globuleux 
ou  ovale  , et  plus  plat  sur  les  côtés 
qu’une  hydrocèle  , parce  qu’il  est  aussi 


d’une  consistance  plus  considérable  ; 
parce  que  la  pression  y détermine  une 
douleur  qui  porte  à la  défaillance;  parce 
qu’il  est  accompagné  de  souffrances  bien 
plus  fortes  dans  les  reins , et  très-souvent 
de  la  couleur  jaune-paille  de  la  peau  , 
ce  qui  ne  se  rencontre  nullement  dans 
l’hydrocèle  que  l’on  voit  fréquemment 
chez  les  individus  parfaitement  sains. 

Ou  peut  généralement  distinguer  une 
hydrocèle  d’une  hernie  , par  la  possibi- 
lité dans  laquelle  on  se  trouve  actuelle- 
ment ou  dans  laquelle  on  s’est  trouvé 
antérieurement  de  réduire  cette  der- 
nière; par  le  mouvement  d’impulsion 
que  l’on  y ressent  lorsque  le  malade 
tousse  ; par  la  direction  qu’a  suivie  la 
tumeur,  le  progrès  quelle  fait  de  haut 
en  bas,  depuis  l’anneau  inguinal  jusque 
dans  le  scrolum  , et  non  pas  de  bas  en 
haut  en  remontant  vers  l’anneau;  parce 
qu'elle  repose  sur  la  partie  supérieure 
du  cordon;  et,  si  c’est  un  bubonocèle 
et  non  une  hernie  congéniale , par  la 
possibilité  de  sentir  le  testicule  au-des- 
sous de  la  tumeur. 

Mais  quelquefois  une  hydrocèle  est 
compliquée  d’une  hernie.  Dans  les  cas  de 
ce  genre  il  arrive  généralement  que 
l’hydrocèle  se  trouve  au-devant  de  la 
hernie  ; et  si  nous  sommes  appelés  à 
opérer  cette  dernière  pour  un  étrangle- 
ment, la  plus  sûre  manière  de  procéder 
sera  évidemment  d’ouvrir  complètement 
l’hydrocèle. 

Bien  qu’une  hydrocèle  ne  soit  pas  une 
affection  très-douloureuse  dans  les  cas 
ordinaires,  elle  occasionne  une  gène 
extrême;  car  l’individu  atteint  de  cette 
maladie  doit  renoncer  à toute  occu- 
pation active,  et  la  tumeur  est  fort 
exposée  aux  effets  provenant  de  violen- 
ces extérieures.  Lorsqu’elle  est  volumi- 
neuse , elle  attire  sur  elle  une  grande 
partie  des  téguments  de  la  verge  qui. 
semble  pour  ainsi  dire  enterrée  dans  la 
tumeur,  de  sorte  que  cette  maladie  estt 
certainement  un  obstacle  grave  à l’ac- 
complissement du  coït. 

J’ai  vu  quelques  cas  rares  dans  lesquels^ 
des  hydrocèless’étaicnt  rompues  acciden- 
tellement, par  suite  déchûtes  ou  de  coups- 
reçus. Les  résultats  diffèrent  : quelquefois- 
une  des  veines  de  la  tunique  vaginale  se 
trouvant  rompue,  une  hémorrhagie  se  lait; 
dans  la  cavité  de  cette  membrane  et  l’hy- 
drocèle devient  ce  qu’on  nomme  une  /ic- 
mnlocèle  ; dans  d’autres  cas  la  tunique^ 
vaginale  sc  déchire  dans  une  étendue  un 
peu  plus  considérable,  et  le  liquide' 
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contenu  dans  l’hydrocèle  passe  dans  le 
tissu  cellulaire  du  scrotum  ; la  tumeur 
primitive  disparaissant  pour  un  certain 
temps  , mais  se  reproduisant  presque  tou- 
jours après  que  l’ouverture  de  la  tunique 
vaginale  s'est  refermée.  Cependant , si 
une  inflammation  considérable  survenait 
à la  suite  de  l’accident,  il  pourrait  en 
résulter  la  guérison  radicale  de  l’hydro- 
cèle ; mais  il  n’est  pas  ordinaire  que 
l'issue  soit  aussi  heureuse. 

L’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  , 
c’est-à-dire  celle  que  l’on  rencontre  le 
plus  communément  chez  les  adultes  , et 
dont  la  survenance  n'est  pas  accompa- 
gnée de  souffrance  , se  guérit  très-rare- 
ment d’une  manière  spontanée.  Cepen- 
dant sir  Benjamin  Brodie  cite  un  cas 

■ dans  lequel  cela  eut  lieu.  Il  est  probable 

■ que  lorsqu’une  hydrocèle  disparaît  spon- 
tanément, cet  événement  est  dû  à quel- 
que inflammation  accidentelle,  préala- 
blement développée  dans  les  parties,  ou 
à ce  que  l'épanchement  étant  survenu 
comme  elfet  de  l’inflammation,  le  liquide 
se  résorbe  lorsque  celle-ci  disparaît  et 
les  vaisseaux  reprennent  leur  action  or- 
dinaire. 

Ti nitemenl.  Chez  les  enfants,  la 
maladie,  lorsqu'elle  n’est  pas  compliquée 
de  l’existence  d'une  communication 
entre  la  cavité  de  l’abdomen  et  celle 
de  la  tunique  vaginale  , peut  générale- 
ment être  guérie  au  moyen  de  lotions 
contenant  de  la  liqueur  d’acétate  d’am- 
moniaque , de  l’hydrochlorate  d’ammo- 
niaque , ou  d’autres  substances  propres 
i exciter  I action  des  vaisseaux  absor- 
bants. Souvent  aussi  l'on  obtient  la  gué- 
rison à l’aide  de  frictions  faites  sur  le 
scrotum  avec  des  onguents  iodurés  ou 
avec  le  Uniment  savonneux  auquel  on 
ajoute  la  teinture  de  cantharides;  ou 
enhn  en  appliquant  des  vésicatoires  sur 
le  scrotum,  ainsi  que  le  pratiquait  Du- 
ouytren. 

L hydrocèle  ordinaire  des  adultes  cède 
virement  à ces  traitements  , et  l'on  est 
Obligé  de  recourir  à d’autres  moyens. 
'3n  doit  surtout  se  diriger  dans  le  choix 
le  ceux-ci  d’après  le  désir  exprimé  par 
e malade , d’obtenir  un  soulagement 
emporaire  ou  permanent  ; ou  en  d’au- 
res  termes,  d’après  la  volonté  mani- 
estéepar  lui  de  se  soumettre  à ce  qu’on 
ippclle  le  traitement  palliatif  ou  au 
raitcmcnl  radical , ce  dernier  étant 
îecessairement  plus  douloureux.  Le 
raitement  palliatif  consiste  simplement 

aire  évacuer  le  liquide  au  moyen 


d’un  petit  trocart  et  d’une  canule. 
On  saisit  avec  la  main  gauche  la  por- 
tion postérieure  de  la  tumeur,  et  l’on 
ponctionne  cette  dernière  vers  son  mi- 
lieu , à la  réunion  des  deux  tiers  supé- 
rieurs avec  le  tiers  inférieur,  en  pireuant 
soin  d’incliner  la  pointe  de  l'instru- 
ment un  peu  plus  haut.  On  doit  en 
choisissant  un  trocart  avoir  soin  qu’il 
s’adapte  bien  à la  canule  et  surtout  que 
l’extrémité  de  cette  dernière  ne  soit  ni 
trop  large  ni  trop  épaisse,  afin  qu’elle 
ne  forme  pas  une  saillie  circulaire  trop 
considérable  sur  le  trocart  ; car  lorsque 
cela  a lieu  il  se  peut  fort  bien  que  l’in- 
troduction du  trocart  dans  la  tunique 
vaginale  se  trouve  arrêtée  par  la  proé- 
minence circulaire  de  la  canule,  et  alors 
on  ne  peut  pas  faire  entrer  celle-ci  dans 
l'hydrocèle  où  l’on  ne  peut  arriver  qti’a- 
près  des  efforts  répétés  qui  font  beau- 
coup souffrir  le  malade  et  qui  lui  don- 
nent une  opinion  de  la  maladresse  du 
chirurgien  , de  nature  à le  discréditer 
dans  son  esprit.  Dans  la  pratique  de  la 
chirurgie  il  est  souvent  d’une  haute  im- 
portance, pour  un  homme  qui  tient  à sa 
réputation  dans  sa  profession  , d’accor- 
der son  attention  à de  petites  choses  : et 
j’ai  vu  de  graves  inconvénients  résulter 
de  l'inattention  mise  à la  construction 
d’un  trocart.  Après  avoir  retiré  le  tro- 
cart et  avoir  tait  évacuer  le  liquide  en 
prenant,  soin  tandis  qu’il  s’écoule , de 
bien  maintenir  la  canule  introduite  dans 
la  tunique  vaginale  (car  si  cet  instrument 
glissait  en  dehors  de  celle-ci , nous  n« 
pourrions  l’y  faire  entrer  de  nouveau), 
on  doit  placer  un  morceau  de  diachylon 
sui  te  lieu  de  la  ponction  et  appliquer 
un  suspensoir  ; ce  dernier , cependant, 
n’esl  p is  essentiel  et  l’on  peut  souvent  se 
dispenser  de  l’employer. 

Si  quelque  circonstance  accidentelle 
produisait  de  l’inflammation  après  l’opé- 
ration, il  pourrait  en  résulter  une  Guéri- 
son complète  ; mais  ceci  n’arrive  que 
dans  peu  de  cas,  c’est  pourquoi  le  trai- 
tement dont  je  parle  est  nommé  palliatif 
par  les  chirurgiens. 

Le  traitement  radical  consiste  à faire 
évacuer  le  liquide  et  à adopter  ensuite 
quelque  moyen  propre  à exciter  l’inflam- 
mation du  testicule  ou  plutôt  de  la  sur- 
lace interne  de  la  tunique  vaginale  On 
peut  remplir  ces  indications  en  em- 
ployant divers  procédés.  Il  y a environ 
cinquante  ans,  les  chirurgiens  appli- 
quaient quelquefois  sur  le  scrotum  des 
caustiques  qui  produisaient  une  eschare; 
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lorsque  celle-ci  se  détachait,  le  liquide 
s’évacuait  et  alors  survenait  l’inflamma- 
tion de  la  tunique  vaginale  que  l’on  s’ef- 
forcait de  provoquer.  A la  fin  ce  traite- 
ment fut  abandonné  comme  déterminant 
des  souffrances  inutiles  et  n’ofFranl  que 
des  cbances  incertaines  de  succès.  A la 
même  époque,  le  procédé  qui  consiste 
à passer  des  mèches  et  des  sétons  dans  la 
tunique  vaginale  pour  opérer  la  guéri- 
son de  la  maladie,  était  aussi  en  usage. 
Le  séton  fut  en  vogue  pendant  long- 
temps; et  aujourd’hui  même,  bien  qu’on 
ne  l’emploie  pas  dans  le  genre  d’hydro- 
cèle dont  nous  parlons  actuellement,  on 
en  fait  quelquefois  usage  dans  une  autre 
forme  de  cette  affection.  Un  autre  mode 
de  traitement  consistait  encore  à prati- 
quer une  assez  large  incision  dans  la  tu- 
meur de  manière  à faire  évacuer  le  li- 
quide et  à exposer  ainsi  à l’air  la  cavité 
de  l’hydrocèle;  d’où  suivaient  l’inflamma- 
tion , la  suppuration,  la  production  de 
bourgeons  charnus,  et  l’oblitération  de 
celle  membrane.  Ce  dernier  mode  de 
traitement  doit  être  encore  mis  en  usage 
dans  des  circonstances  particulières.  En 
général  la  meilleure  méthode,  celle  à la- 
quelle tous  les  chirurgiens  expérimentés 
de  ce  pays  donnent  la  préférence,  con- 
siste à évacuer  le  liquide  et  à injecter 
immédiatement  ensuite  quelque  fluide 
stimulant  dans  la  cavité  de  la  tunique 
vaginale  afin  d’y'  développer  le  degré 
d’inflammation  nécessaire.  Pour  prati- 
quer cette  opération  il  faut  un  appareil 
simple  mais  bien  fait,  composé  d’un  tro- 
cart et  d’une  canule,  puis  d’une  seringue 
avec  un  tube  adapté  à la  canule,  ou  d une 
bouteille  de  gomme  élastique  ayant  un 
collet  de  métal  muni  d’un  robinet  et  de 
volume  exact  pour  s’adapter  a l'orifice 
de  la  canule.  Quelques  chirurgiens  se 
servent  d’une  injection  contenant  du 
sulfate  de  zinc,  d’autres  emploient  une 
solution  d’alun,  ou  un  mélange  d’eau  et 
d’eau-de-vie.  Feu  sir  James  Earle  prête- 
rait l’eau  chaude  et  le  vin  de  Porto  à 
parties  égales.  Dernièrement  on  s’est 
servi  d’une  injection  composée  de  deux 
gros  de  teinture  d’iode  et  de  six  gros 
d’eau  chaude,  pensant  que  la  guérison 
s’accomplit  plus  tôt  par  ce  moyen  que 
par  d’autres  injections  dont  il  faut  aussi 
une  plus  grande  quantité,  ce  qui  expose 
plus  au  passage  de  ces  liquides  dans  le 
tissu  cellulaire.  Les  injections  de  vin  de 
Porto  et  de  zinc  sont  les  seules  que  j’ai 
employées  jusqu’ici.  L’injection  de  vin 
doit  être  plus  forte  que  celle  dont  il 


vient  d’être  question  plus  haut.  Elle  ne  se- 
rait pas  trop  stimulante  en  mettant  deux 
tiers  de  vin  (1).  J'ai  souvent  encore  mis 
un  gros  et  demi  de  sulfate  de  zinc  dans 
une  pinte  d’eau  chaude  , et  je  pense 
qu’ainsi  on  diminue  les  chances  de  voir 
manquer  l’opération. 

Le  liquide  de  l’hydrocèle  ayant  été 
évacué  et  la  bouteille  de  gomme  élasti- 
que, ou  la  seringue  remplie  avec  la  lo- 
tion, on  introduit  le  bout  du  robinet 
dans  la  canule  et  on  pousse  l’injection 
dans  la  tunique  vaginale.  Cependant 
avant  de  procéder  à cette  partie  de  l’o- 
pération nous  devons  être  sûrs  que  le 
bout  de  la  canule  ne  s’est  point  retiré 
hors  de  la  cavité  de  cette  membrane, 
car  s’il  n’v  était  plus  l’injection  passerait 
non  dans  cette  cavité  mais  dans  le  tissu 
cellulaire  du  scrotum  et  produirait  des 
abcès  étendus  ou  même  des  eschares 
gangréneuses  de  ces  parties. 

Je  me  rappelle  qu’un  jour  où  j’aidais 
un  chirurgien  à faire  celte  opération,  je 
lui  conseillais  de  se  tenir  en  garde  contre 
cet  accident,  qu’il  semblait  considérer 
comme  n’offrant  qu’un  très-faible  dan- 
ger. 11  me  dit  avoir  opéré  un  grand 
nombre  d’hydrocèles  sans  que  cela  se 
fût  présenté;  et  cependant  il  résulta  de 
son  manque  d’attention  a bien  maintenir 
la  canule  pendant  que  le  liquide  s’écou- 
lait et  que  la  tunique  vaginale  revenait 
sur  elle-même,  que  l’accident  qu’il  con- 
sidérait impossible  entre  ses  mains  arriva 
comme  je  l’avais  prévu. 

Desabcès  survinrent, et  quelques  points 
furent  frappes  de  gangrène;  niais  je  crois 
que  l’hydrocèle  fut  radicalement  guérie, 
ce  qui  aurait  pu  ne  pas  arriver.  On  peut 
laisser  le  liquide  injecté  pendant  un  es- 


(t)  La  pratique  généralement  adoptée' 
en  France  est  de  se  servir  de  vin  rouge 
ordinaire  pur  que  l’on  fait  chauffer  préa-- 
lablcmcnt  à AO  degrés  ; on  fait  une  pre-- 
mière  injection  avec  ce  vin  chaud,  et  on* 
la  maintient  trois  minutes  dans  la  tunique 
vaginale  en  fermant  la  canule  ; on  laisse 
écouler  le  liquide,  puis  on  pousse  une 
seconde  injection  toute  pareille,  on  lai 
fait  séjourner  le  même  temps,  on  la  lait, 
écouler  et  on  pratique  une  troisième  in-- 
jection  qui  est  aussi  conservée  durant 
trois  minutes.  Pendant  qu’on  fait  ces  in- 
jections le  malade  éprouve  de  fortes  dou- 
leurs de  reins  dues  à la  vive  sensibilité 
des  nerfs  spermatiques  et  dont  i.  ne  fait 
concevoir  aucune  inquiétude. 

(Note  du  irad.) 
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pace  d’environ  cinq  à dix  minutes.  Chez 
les  jeunes  sujets  il  suffit  de  trois. minutes. 
La  quantité  de  liquide  injecte  ne  doit  pas 
être  tout  à fait  égale  à la  quantité  de  li- 
quide évacué,  car,  si  l'on  distendait  trop 
la  tunique  vaginale  , une  partie  de  l’in- 
jection pourrait  s’échapper  sur  le  côté  de 
la  canule  dans  le  tissu  cellulaire  et  occa- 
sionner la  suppuration  ou  même  la  gan- 
grène. Si  le  testicule  était  le  siège  d une 
augmentation  de  volume  chronique,  cette 
circonstance  ne  devrait  pas  toujours  nous 
empêcher  de  recourir  à l’injection  qui, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  a souvent 
amené  la  guérison.  Après  l’opération  on 
recouvre  le  lieu  de  la  ponction  avec  du 
diachylon  ordinaire  ou  savonneux,  et 
quand  l’inflammation  est  survenue  on  y 
applique  un  cataplasme.  On  a supposé  à 
une  certaine  époque  que  ce  traitement 
ne  pouvait  amener  la  guérison  qu’eu 
produisant  l’oblitération  de  la  cavité  de 
la  tunique  vaginale,  ou  en  excitant  dans 
' cette  membrane  l’inflammation  adhésive, 
laquelle  était  suivie  de  la  réunion  du 
.feuillet  externe  de  la  tunique  vaginale 
.au  feuillet  de  cette  membrane  qui  se  ré- 
i fléchit  sur  le  testicule;  et  l’on  pensait 
qu’à  moins  que  celte  réunion  ne  s’exécu- 
tât il  y aurait  récidive.  Mais  on  sait  par- 
faitement aujourd’hui  qu’une  hydrocèle 
se  guérit  souvent  sans  qu’il  y ait  oblité- 
ration de  la  tunique  vaginale,  et  que 
cette  guérison  est  due  à une  autre  cause, 
c'est-à-dire,  que  l’injection  excite  l’in- 
flammation de  l’intérieur  de  cette  mem- 
brane, inflammation  qui  est  suivie  d’une 
altération  permanente  dans  l’état  et  l’ac- 
tion des  vaisseaux  de  la  partie  d’où  ré- 
sulte la  suppression  de  la  secrétion  trop 
abondante  du  liquide;  et  l’équilibre  pa- 
raît alors  se  rétablir  entre  la  secrétion  et 
l’absorption  (l). 


(1)  Je  crois  que  dans  un  grand  nombre 
de  cas  l’oblitération  de  la  tunique  vagi- 
nale a lieu.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  bon 
id’entrer  dans  quelques  détails  relative- 
ment-à  ce  qui  se  passe  après  l’opération 
Celle  ci  étant  terminée,  on  recouvre  les 
bourses  de  compresses  trempées  dans  du 
vin  ; le  lendemain,  de  la  chaleur,  de  la 
rougeur  et  do  la  tuméfaction  se  manifes- 
tent ; et  ces  symptômes  augmentent  jus- 
qu’à ce  que  la  partie  ait  acquis  un  volume 
pareil  à celui  qu’elle  avait  avant  l'opé- 
ration. Si  on  néglige  d’en  prévenir  le 
malade  il  ne  manque  pas  de  s’en  in- 
quiéter, et  il  croit,  ainsi  que  je  l’ai  vu, 
que  le  but  de  l’opération  est  manqué; 
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A l’égard  de  la  forme  d’hydrocèle  dans 
laquelle  la  cavilé  de  celle-ci  se  trouve 
divisée  en  sacs  ou  cellules  distinctes,  je 
signalerai  une  circonstance  qui  mérite 
de  fixer  notre  attention  , c’est  que  nous 
ne  pouvons  traiter  celle  affection  ni 
d’une  manière  efficace,  ni  avec  la  moin- 
dre chance  de  succès,  par  l’emploi  des 
injections  ; le  seul  traitement  rationnel 
est  celui  qui  consiste  à pratiquer  une  in- 
cision assez  large  dans  la  tumeur  et  à 
faire  évacuer  le  liquide  des  diverses  po- 
ches dans  lesquelles  il  est  contenu.  L’on 
peut  en  agissant  de  cette  manière  comp- 
ter avec  quelque  certitude  sur  une  gué- 
rison radicale.  Dans  quelques  cas  où. 
l’hydrocèle  se  trouve  avoir  deux  cavités 
distinctes,  cette  particularité  provient  de 
la  coexistence  d’une  hydrocèle  de  la  tu- 
nique vaginale  et  d’une  hyrdrocèle  enkys- 
tée du  cordon  spermatique. 

Dans  tous  les  cas  ordinaires  le  traite- 
ment par  injection  devra  être  préféré 
comme  étant  le  plus  doux  et  le  plus  sûr. 
Cependant,  lorsque  l'hydrocèle  contient 
plusieurs  cavités  différentes  ne  commu- 
niquant pas  entre  elles;  lorsque  la  na- 
ture de  la  maladie  est  douteuse  ou  que 
celle-ci  est  compliquée  de  la  présence 
d’une  hernie  ou  d’un  sac  herniaire  ; ou 
bien  lorsque  le  traitement  par  injection 
a déjà  échoué,  il  est  peut-être  plus  pru- 
dent de  pratiquer  une  incision  de  préfé- 
rence à une  ponction,  et  même  dans 
quelques-uns  de  ces  cas  on  devra  faire 
cette  première  avec  une  excessive  pré- 
caution. Quand,  néanmoins,  on  est  dans 
le  doute  sur  la  question  de  savoir  si  la 
maladie  est  une  hydrocèle  ou  une  tumeur 
encéphaloïde,  une  ponction  faite  avec 
un  petit  trocart  semble  ne  devoir  être 
suivie  d’aucune  conséquence  fâcheuse. 
Elle  est,  je  crois,  préférable  à une  in- 


cependant  cette  marche  est  tout-à-faif 
normale  et  elle  indique  la  survenance  de 
l’inflammation  que  l’on  cherche  à déve- 
lopper dans  la  tunique  vaginale.  Alors 
on  suspend  les  applications  vineuses  et 
on  les  remplace  par  des  cataplasmes  tiô- 
des.  Au  bout  de  peu  de  jours  le  gonfle- 
ment se  dissipe,  et,  pour  en  achever  la 
résolution,  on  applique  sur  la  partie  des 
compresses  trempées  dans  l’eau  blanche. 
Pendant  les  premiers  mois  au  moins  le 
sujet  devra  faire  usage  d’un  suspensoir; 
certains  chirurgiens  conseillent  de  conti- 
nuer toujours  l’emploi  de  celui-ci  pour 
préserver  plus  sûrement  les  parties. 

(Noie  du  trad. 
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cision  qui,  dans  le  cas  où  on  aurait  af- 
faire à une  hydrocèle,  serait  un  mode 
de  traitement  inutilement  douloureux. 
Quand  l’injection  n’a  pas  réussi,  le  séton 
peut  être  employé,  si  le  chirurgien  le 
préfère,  comme  étant  un  mode  de  traite- 
ment plus  doux  que  l'incision.  Dans  un 
petit  nombre  de  cas  de  ce  genre  j’ai  es- 
sayé l’acupuncture  avec  succès,  mais 
dans  d’autres,  elle  n’a  obtenu  aucun  ré- 
sultat. Chez  deux  ou  trois  individus  j’ai 
eu  recours  à l'acupuncture  pour  remé- 
dier à un  retour  partiel  de  l’hydrocèle 
et  j’ai  complété  la  guérison.  Si  l'on  tente 
l’acupuncture  il  faut  y adjoindre  l’effet 
d’une  certaine  compression. 

On  ne  doit  jamais  procéder  à la  ponc- 
tion d’une  hydrocèle  de  la  tunique  vagi- 
nale sans  l’avoir  examinée  avec  grand 
soin,  car  on  rapporte  différents  cas  où  le 
testicule,  au  lieu  d’avoir  le  liquide  au- 
devant  de  lui,  était  adhérente  la  partie 
antérieure  de  la  surface  interne  de  la  tu- 
nique vaginale  et  avait  été  blessé  par 
le  trocart , tandis  qu'il  ne  s’était  pas 
écoulé  une  goutte  de  liquide  réuni  sur 
les  côtes  de  cet  organe.  Un  des  moyens 
les  plus  surs  d'éviter  celte  sérieuse  erreur 
est  d’examiner  toujours  les  hydrocèles 
avec  une  bougie  suivant  la  manière  ex- 
pliquée plus  haut;  car  si  la  partie  anté- 
rieure de  la  tumeur  paraît  opaque,  et  si, 
quand  on  la  comprime  elle  fait  sentir 
cette  douleur  qui  porte  à la  défaillance 
et  que  produit  toujours  la  pression  du 
testicule,  nous  pouvons  en  inférer  que 
cet  organe  est  adhérent  à la  paroi  anté- 
rieure de  la  cavité  de  l’hydrocèle,  et 
qu’il  serait  blessé  par  l’introduction  du 
trocart  dans  le  lieu  où  on  le  plonge  ha- 
bituellement (l). 


fl)  La  blessure  du  testicule  peut  en- 
core avoir  lieu  quand,  celui-ci  descen- 
dant un  peu  bas,  un  chirurgien  inhabile 
enfonce  trop  profondément  Je  trocart. 
Pour  que  la  ponction  soit  bien  faite  il 
faut  que  l’opérateur  tienne  le  trocart  en- 
tre le  pouce  et  le  médius,  tandis  que 
l’index  appuyé  sur  le  trocart  détermine 
la  quantité  qu’il  convient  d’enfoncer 
pour  que  le  bout  de  la  canule  soit  bien 
contenu  dans  la  tunique  vaginale  et  que 
la  pointe  du  trocart  ne  blesse  point  le 
testicule:  cela  fait,  ou  plonge  le  trocart 
dans  le  lieu  d’élection  par  un  coup  sec  , 
la  tige  du  trocart  est  retirée  , et  on  a 
soin  d’abaisser  un  peu  le  pavillon  de  la 
canule  par  un  léger  mouvement  de  bas- 
cule qui  relève  en  même  temps  un  peu 


HYDROCÈLE  COBGÉN1ALE. 

On  appelle  ainsi  une  collection  d’eau 
dans  la  tunique  vaginale  coexistant  avec 
une  communication  étroite  entre  la  ca- 
vité de  cette  dernière  membrane  et  l'in- 
térieur du  péritoine.  Chez  le  fœtus  le 
testicule  est  contenu  dans  l'abdomen 
d’où  il  descend  dans  le  scrotum  généra- 
lement un  peu  avant  la  naissance;  mais 
quelquefois  il  n’y  est  pas  encore  arrivé  a 
cette  époque.  La  production  du  péri- 
toine qui  l’accompagne  et  qui  devra  con- 
stituer la  future  tunique  vaginale  se  fer- 
me ordinairement  peu  de  temps  après 
que  la  descente  du  testicule  s’est  ache- 
vée. Mais,  avant  que  cela  n’arrive,  le  li- 
quide peut  passer  de  la  cavité  du  péri- 
toine dans  la  poche  qui  est  destinée  à 
former  la  tunique  vaginale,  et  de  là  peut 
résulter  la  forme  particulière  d’hydrocèle 
ilile  conge nia/e.  Ce  cas  présente  un  symp- 
tôme caractéristique  que  n'offrent  pas 
les  autres  hydrocèles,  c’est  qu’on  peuî 
faire  disparaître  la  tumeur  par  la  pres- 
sion en  refoulant  le  liquide  dans  la  ca- 
vité du  péritoine.  Ceci  est  un  point  de 
ressemblance  avec  la  hernie.  L’hvdiocèle 
est  cependant  une  tumeur  transparente, 
molle  et  piriforme , dans  laquelle  ou 
peut  sentir  facilement  la  fluctuation. 
L’hydrocèle  congéniale  diminue  ou  dis- 
paraît, non-seulement  par  la  pression. 


l’extrémité  de  la  canule  dans  la  tunique 
vaginale.  Bien  que  dans  la  plupart  des 
cas  où  le  testicule  a été  piqué  il  n’en  soit 
pas  résulté  d’accidents  graves , dans  d’au- 
tres cependant  l’inflammation  s’en  est 
emparée  et  a amené  la  suppuration  , et 
enfin  la  perte  de  l’organe.  Lorsque  cet 
accident  est  arrivé  on  en  est  averti  par  lu 
douleur  vive  et  sui  generis  que  le  malade 
éprouve  dans  le  testicule;  il  est  alors 
plus  prudent  de  ne  pas  faire  d’injection 
stimulante  et  de  remettre  l’opération.  Etr 
apportant  à l’examen  de  la  tumeur  et  à 
la  manœuvre  de  l’opération  toute  l’at- 
tention convenable,  je  crois  qu’on  peut 
toujours  éviter  cet  accident.  On  lit  encore 
dansSearpa  les  détails  d’un  cas  dans  le- 
quel un  chirurgien  blessa  l’artère  sper- 
matique avec  le  trocart;  il  ouvrit  la  tu- 
meur, lit  la  ligature  de  l’artère,  et  pra- 
tiqua la  castration.  Je  crois  que  pour 
avoir  produit  un  pareil  accident  il  faut 
qu’il  ait  fait  sa  ponction  au-dessus  du 
lieu  d’élection  habituelle.  Je  ne  connais  - 
pas  d’autre  exemple  de  cette  faute  opé- 
ratoire. (tfo/e  du  irad.) 
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mais  encore  lorsque  le  malade  est  cou- 
ché sur  le  dos;  et  elle  reprend  sa  forme 
et  sa  dimension  ordinaires  dés  qu’il  se 
remet  dans  la  station  debout.  Cette  affec- 
tion peut  se  produire,  soit  lorsque  le 
testicule  est  descendu  dans  le  scrotum  ; 
soit  lorsque  sa  descente  n’est  pas  encore 
opérée  et  que  l’organe  n’est  pas  même 
perceptible  au  toucher;  ou  bien  l’hydro- 
cèle peut  se  former  tandis  que  le  testi- 
cule se  trouve  en  quelque  point  du  ca- 
nal inguinal  ou  quand  on  peut  le  sentir 
cugagé  dans  l’anneau  inguinal.  Dans  ces 
derniers  casla  tunique  vaginale  est  allon- 
gée et  s’étend  depuis  le  lieu  oii  est  situé  le 
testicule  jusque  dans  le  fonddu  scrotum. 

Il  est  très-nécessaire  de  se  rappeler  ces 
circonstances  parce  qu’elles  doivent  in- 
fluer sur  le  traitement.  On  comprend 
qu’il  en  soit  ainsi , car  il  serait  impru- 
dent d’essayer  pour  la  guérison  de  l'hy- 
drocèle aucun  traitement  de  nature  à 
empêcher  la  descente  du  testicule  ou 
à occasionner  la  lésion  de  cet  organe. 

Le  meilleur  mode  de  traitement  à em- 
ployer pour  l'hydrocèle,  lorsque  celle-ci 
n’est  pas  compliquée  d’un  retard  dans  la 
descente  du  testicule,  est  l’application 
d’un  bandage  ; car  ainsi  l’on  prévient  tout 
danger  de  la  hernie  des  intestins  et  l’on 
hâte  l’occlusion  du  passage  qui  fait  com- 
muniquer le  scrotum  avec  la  cavité  abdo- 
minale. Aussitôt  que  l’oblitération  de  l’ou- 
verture s’est  opérée  , la  cavité  périto- 
néale ne  lai-se  plus  échapper  de  liquide 
dans  la  tunique  vaginale  et  celui  qui 
était  contenu  dans  celte  dernière  mem- 
brane s’absorbe.  Le  procédé  dont  je 
parle  ici  est  préférable  a l’ancien  m >de 
de  traitement  qui  consistait  à injecter 
une  lotion  stimulante  dans  la  tunique  va- 
ginale tandis  q i’un  aide  faisait  la  com- 
pression sur  1 anneau  de  manière  à em- 
pêcher qu’une  partie  du  liquide  ne  péné- 
trât dans  le  péritoine.  Je  considère  le  trai- 
tement parle  bandage  comme  préférable; 
d’abord  parce  qu’il  n’enlraîneaucun  dan- 
ger d’exciterla  péri  onite.eteusuite  parce 
qu’il  est  propre  à hâter  l’occlusion  de  la 
communication  exislanl  entre  le  scrotum 
et  la  cavité  du  ventre;  but  qu'on  doit  se 
proposer  et  qui  est  complètement  mis  de 
côté  dans  le  traitement  par  injection. 

HYDROCÈLE  DU  CORDON  SPERMATIQUE. 

Celte  hydrocèle  est  moins  fréquente 
gne  celle  de  la  tunique  vaginale,  et  elle 
est  ordinairement  décrite  comine  consis- 
tant en  une  accumulation  de  liquide 
formée  dans  un  kyste  mince  et  mernbra- 
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neux  à l’extérieur  de  la  gaine  du  cordon. 
Sir  Benjamin  Brodie  considère  cette  hy- 
drocèle enkystée  comme  elant  exactement 
de  la  même  nature  que  les  kystes  rem- 
plis de  liquides  qui  se  produisent  dans 
d’autres  organes,  eL  il  signale  les  adhé- 
rences lâches  qui  l’unissent  aux  parties 
environnantes.  Bien  que  sir  Astley  Coo- 
per  admette  ce  mode  de  formation  , il 
pense  cependant  que,  dans  certains  cas, 
la  maladie  est  due  à ce  que  les  enve- 
loppes péritonéales  du  cordon  adhèrent 
imparfaitement  en  un  point  ; de  sorte 
qu  elles  laissent  une  cavité  entre  elles. 
Cette  explication  est  aussi  celle  donnée 
par  Scarpa,  qui  a publié,  il  y a plusieurs 
années,  un  mémoire  intéressant  sur  l’af- 
fection dont  je  parle  ici.  La  tumeur  est 
généralement  oblongne  ou  globuleuse; 
et  lorsqu’elle  est  située  de  telle  sorte 
qu’on  puisse  la  saisir  et  la  pousser  en 
avant,  elle  présente  souvent  une  couleur 
légèrement  bleuâtre  accompagnée  d’une 
certaine  transparence  et  sa  tension  est 
considérable.  Il  y a peu  d’exemples  dans 
lesquels  elle  atteigne  une  dimension  très- 
notable,  car  son  volume  ordinaire  ne  dé- 
passe pas  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Elle 
n’est  pas  ordinairement  accompagnée 
de  douleurs.  Cependant  on  entend  par- 
ler quelquefois  de  cas  clans  lesquels  des 
hydrocèles  volumineuses  de  cette  espèce 
renferment  plusieurs  onces  de  liquide 
et  on  lit  parfois  la  description  d’exemples 
de  cette  nature.  Lorsqu’elle  est  située 
dans  la  partie  du  cordon  qui  est  renfer- 
mée dans  le  canal  inguinal,  cette  fumeur 
peut  être  prise  pour  une  hernie,  quoi- 
qu’on puis  e remarquer  qu’elle  est 
exemple  de  douleurs  et  n’olfre  pas  le 
bruit  ni  la  sensation  de  gargouillement 
qui  se  rencontrent  dans  les  hernies  in- 
testinales, et  que  les  fonctions  du  canal 
alimentaire  ne  sont  nullement  troublées 
ni  interrompues.  Bien  qu'on  puisse  re- 
pousser un  peu  la  tumeur  en  haut  dans 
le  canal  inguinal  , nous  ne  pouvons  ce- 
pendant eti  ob  enir  la  coinpicle  réduc- 
tion. Quand  la  tumeur  est  sur  le  côté 
externe  de  l’anneau  inguinal,  on  recon- 
naît sa  nature,  grâce  à di  s circonstances 
diverses.  On  remarque  sa  transparence, 
sa  fluctuation;  ou  voit  qu'elle  ne  donne 
pas  d’impulsion  subite  au  doigt  quand  le 
malade  tousse,  et  qu'enftn  elle  n'a  de 
connexion  avec  aucun  des  organes  con- 
tenus dans  l'abdomen,  quoiqu’elle  per- 
mette qu'on  la  repousse  dans  l’anneau. 
Dans  tous  les  cas,  elle  ne  peut  jamais 
être  complètement  rentrée  dans  l’abdo- 
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men  ; et  quand  on  l’abandonne  à elle- 
même,  elle  redescend  bientôt  à sa  place 
habituelle  au  dessus  de  laquelle  le  cor- 
don est  complètement  libre. 

Le  liquide  de  l’hydrocèle  du  cordon 
spermatique  est  généralement  plus  pâle, 
plus  limpide  que  celui  de  l'hydrocèle 
ordinaire  et  il  contient  moins  d’albu- 
mine. 

Une  des  meilleures  manières  de  traiter 
cette  maladie  est  de  faire  une  incision 
jusque  dans  la  cavilé , et  de  remplir 
celle-ci  avec  de  la  charpie.  A l’hôpital 
du  collège  de  l’Université  j’enlevai,  chez 
un  jeune  garçon,  une  portion  de  la  partie 
antérieure  du  kyste  et  la  maladie  fut  bien- 
tôt guérie.  Un  autre  mode  de  traitement, 
qui  parait  réussir,  consiste  à passer  un  sé- 
ton composé  de  deux  ou  trois  tilsou  soies  à 
travers  la  tumeur  ; on  peut  les  introduire, 
comme  l’a  recommandé  sir  Astley  Coo- 
per,  avec  une  aiguille  courbe  ordinaire. 
Cette  dernière  mélhode a l’avantage  d’être 
peu  douloureuse  et  je  pense  qu’elle  offre 
assez  de  certitude  de  succès  , quoique 
peut-être  elle  en  offre  moins  que  le  trai- 
tement par  incision.  Si  l’on  remplit  la 
cavité  avec  de  la  charpie  après  l’avoir 
ouverte,  il  n’y  aura  point  lieu  d’enlever 
aucune  portion  du  kyste  et  en  suivant 
celte  dernière  mélhode  on  pourrait  léser 
les  vaisseaux  ducordon.Par  l’emploi  de  ces 
moyens  la  cavilé  anormale  suppure,  il 
s'y  développe  des  bourgeons  charnus  et 
elle  s’oblitère. 

L’hydrocèle  du  cordon,  lorsqu’elle  est 
peu  volumineuse,  ne  produit  pas  ou  ne 
produit  que  peu  de  gêne  et,  pour  cetle 
raison,  quelques  praticiens  la  regardent 
comme  méritant  à peine  qu’on  pratique 
une  opération  pour  la  guérir.  Si  cepen- 
dant la  présence  de  cette  tumeur  tour- 
mente perpétuellement  l’imagination  du 
malade,  si  elle  est  la  source  d’incon- 
vénients de  quelque  nature,  ou  si  elle 
montre  de  la  disposition  à s’accroître,  il 
est  rationnel  de  chercher  à l’en  débar- 
rasser. Les  injections  ont  tant  de  lois 
échoué  dans  le  traitement  de  cette  es- 
pèce d’hydrocèle,  qu’elles  sont  maintè- 
nantabandonnées à Londres. 

Indépendamment  de  ce  genre  d’hy- 
drocèle enkystée  il  y en  a d’autres  va- 
riétés qui  sont  situées  sur  l’épididymc 
ouïe  testicule.  La  première  existe,  comme 
l’a  expliqué  sir  Benjamin  Brodie,  entre 
l’épididyme  et  le  feuillet  interne  de  la 
tunique  vaginale , la  seconde  se  trouve 
entre  celle  membrane  et  la  tunique  albu- 
ginée. 


hématocèle. 

Ce  mot,  en  remontant  à son  élymolo- 
gie,  signifie  simplement  une  tumeur  com- 
posée de  sang,  mais  aujourd’hui  on  l’em- 
ploie toujours  pour  désigner  une  collec- 
tion de  sang  formée  dans  la  tunique  va- 
ginale. La  tumeur  est  piriforme  comme 
l’hydrocèle  dont  elle  diffère  par  son  dé- 
faut de  transparence,  sa  plus  grande  pe- 
santeur , sa  fluctuation  obscure-  et  par 
la  manière  dont  elle  se  produit  ; car  elle 
est  ordinairement  causée  par  la  réception 
d’un  coup  sur  le  scrotum  , par  la  bles- 
sure d’une  artère  ou  d’une  veine  de  la 
portion  libre  de  la  tunique  vaginale  ou 
par  une  lésion  du  testicule  lui-même.  Je 
suis  porté  à penser  que  quelquefois  une 
veine  augmentée  de  volume  ou  malade 
se  rompt  spontanément  après  que  l’eau 
a été  évacuée  au  dehors  de  la  tunique 
vaginale,  et  je  suppose  que  cette  veine 
continuant  à saigner  dans  la  cavité  vagi- 
nale occasionne  la  formation  de  l’héma- 
tocèle.  Nous  reconnaissons  cependant, 
dans  beaucoup  de  cas,  qu’un  vaisseau 
assez  considérable  a été  blessé  parce  que 
le  liquide  qui  s’écoule  de  l’hydrocèle  est 
plus  ou  moins  mêlé  ou  teint  de  sang.  Si 
l’on  emploie  la  lancette  pour  faire  éva- 
cuer ce  liquide  , on  augmente  le  danger 
de  la  production  de  l’hématocèle.  Quel- 
ques individus  ont  été  affectés  de  celte 
dernière  maladie  par  suite  de  la  récep- 
tion d’un  coup  de  pommeau  de  selle  dans 
le  testicule  alors  qu’ils  montaient  à che- 
val , et,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est 
probable  que  l’hémorrhagieprovientsou- 
vent  des  vaisseaux  du  testicule  lui- 
même. 

Il  y a quelque  temps  je  visitais  avec 
M.  B.  Cooper  un  malade  qui  portait  une 
hydrocèle  volumineuse  de  chaque  côté 
du  scrotum,  et  qui  avait  converti  une  de 
ces  hydrocèles  en  une  hématocèle  par  un 
moyen  qu’il  avait  imaginé  lui-même. 
Voyant  que  tout  ce  qu’a  à faire  un  chi- 
rurgien quand  il  donne  issue  au  liquide 
est  de  pratiquer  une  ouverture  à la  tu- 
meur, il  crut  pouvoir  imaginer  un  in- 
strument qui  rendait  inutile  l’interven- 
tion d'un  homme  de  l’art.  Après  un  peu 
d’étude  , il  imagina  un  instrument  qui 
avait  une  grande  similitude  avec  celui 
dont  les  maréchaux  vétérinaires  se  ser- 
vent pour  saigner  les  chevaux  ; il  était 
seulement  de  dimensions  supérieures, 
la  lame,  qui  sortait  lorsqu’on  touchait  un 
ressort , ressemblait  à une  lame  de  poi- 
gnard. Il  perfora  la  tumeur  avec  cet  in- 
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slrument,  et  en  fit  écouler  l’eau;  mais  il 
blessa  quelques  vaisseaux  sanguins  , de 
sorte  qu’en  quelques  heures  la  tumeur 
était  plus  volumineuse  qu’auparavant  et 
beaucoup  plus  douloureuse.  En  un  mot, 
la  tunique  vaginale  était  distendue  par 
du  sang.  Ce  sang  ne  larda  pas  à se  pu- 
tréfier, les  parties  s’enflammèrent  consi- 
dérablement , la  fièvre  survint , et,  tant 
par  la  perturbation  générale  de  toute  1 é- 
conomie  que  par  l’imminence  de  la  gan- 
grène, la  vie  du  maladejfut  menacée.  Si 
une  incision  prompte  et  large  n avait 
pas  été  faite , je  crois  que  l’état  de  ce 
sujet  eût  été  bientôt  désespéré.  Celte 
opération  ayant  donné  issue  a une  quan- 
tité considérable  de  sang  putréfié  , de 
pus,  de  gaz  délétère,  c’est-à-dire  d’hy- 
drogène sulfuré  , le  malade  revint  à la 
santé. 

Une  des  deux  hydrocèles  fut  radica- 
lement guérie  par  ce  moyen  ; mais  quoi- 
que l'inflammation  fût  considérable  , elle 
n’eut  pas  pour  effet  de  guérir  l’autre  hy- 
drocèle. 

L’hémalocèle  n’est  accompagnée  de 
souffrances  , que  lorsqu’elle  est  compli- 
quée d’inflammation  ou  qu’cdle  est  le  ré- 
sultat d’une  lésion  du  testicule  par  cause 
mécanique.  Ainsi  dans  quelques  cas  elle 
est  douloureuse,  tandis  qu’elle  ne  l’est 
pas  dans  d’autres.  11  y a certains  exem- 
ples dans  lesquels  l'hydrocèle  se  com- 
plique d’un  hématocèle;  ceci  peut  avoir 
lieu  lorsqu’un  individuall’ecté  d’hydrocèle 
reçoituneforteconlusion  sur  le  scrotum  et 
qu’un  ou  plusieurs  vaisseaux  de  la  tunique 
vaginalese  trouvant  rompus  par  suite  de 
cette  violence  le  sang  qu'ils  laissentcchap- 
per  vient  s’ajouter  au  liquide  déjà  renfer- 
mé dans  la  tumeur.  On  p.eut  distinguer  la 
nature  de  ce  cas  en  s’aidant  de  la  con- 
naissance de  l’accident  arrivé  antérieu- 
rement, en  tenant  compte  de  l’accroisse- 
ment de  volume  subit  survenu  dans  la 
tumeur  après  la  blessure,  et  de  l’opacité 
sombre  de  celte  tumeur  qui,  lorsqu’on 
place  une  bougie  allumée  derrière  elle, 
n’offre  plus  la  transparence  qu’elle  pré- 
sentait antérieurement. 

Le  traitement  varie  suivant  les  cas. 
Lorsque  la  quantité  de  sang  est  peu  con- 
sidérable , il  ne  faut  pratiquer  aucune 
opération,  niais  on  doit  s’efforcer  de  hâ- 
ter son  absorption'au  moyen  de  purgatifs 
actifs  cl  de  lotions  contenant  du  vi- 
naigre, de  l’alcool  et  de  l’hydrochloratc 
d ammoniaque.  Il  ne  faut  pas  s’attendre 
a la  résorption  d’une  quantité  plus  abon- 
dante de  sang  épanché  dans  la  tunique 


vaginale  ; car  on  parle  de  cas  où  le  sang 
demeura  pendant  près  de  vingt  ans  dans 
la  tunique  vaginale  quoiqu’il  eut  beau- 
coup changé  d’aspect  et  se  fût,  converti 
en  une  substance  lamelleuse  d un  brun 
pâle  semblable  à celle  qu  on  renconhe 
dans  un  anévrisme  ancien.  Sir  Astley 
Cooper  cite  un  exemple  dans  lequel  il 
incisa  une  hématocèle  qui  remontait  à 
dix-sept  ans  et  dans  laquelle  le  sang  pri- 
mitivement épanché  demeurait  encore, 
quoique  dans  un  état  d’altération.  Lors- 
qu’une hématocèle  est  due  à un  coup,  le 
traitement  antiphlogistique  au  début  est 
le  plus  prudent  à employer.  U faut  main- 
tenir le  malade  couché  et  en  repos  , et 
recourir  aux  purgatifs , aux  sangsues  , à 
la  saignée,  au  régime  doux,  aux  lotions 
froides  légèrement  volatiles.  A une  épo- 
que plus  avancée,  si  la  tumeur  continue 
à avoir  un  volume  notable  ou  menace  de 
de  suppurer,  de  se  gangrener,  et  présente 
quelque  symptôme  inquiétant  ou  urgent, 
on  devra  pratiquer  une  large  incision 
dans  la  tunique  vaginale,  évacuer  le  sang 
qui  s’y  est  réuni  en  collection,  et  ensuite 
appliquer  des  cataplasmes  émollients  : à 
moins  qu’il  n’y  ait  tendance  au  renouvel- 
lement de  l'hémorrhagie;  car  dans  ce 
dernier  cas  l’application  d’un  linge 
trempé  dans  l’eau  froide  ou  la  lotion  d’ex- 
trait de  salurne  , serait  préférable  aux  to- 
piques chauds. 

Si  la  maladie  était  compliquée  d’une 
hydrocèle,  ou  survenait  après  la  ponction 
de  cette  dernière  tumeur,  j’ouvrirais  la 
tunique  vaginale  , j’évacuerais  le  sang, 
et  j’appliquerais  ensuite  des  topiques 
chauds  ou  froids,  suivant  que  je  verrais 
ou  non  de  la  tendance  au  renouvellement 
de  l’hémorrliagie.  Dans  presque  tous  les 
cas  d’hémalocèlc  qui  nécessitent  une  opé- 
ration , il  est  indispensable  d’employer 
les  antiphlogistiques  au  début;  j’ai  vu 
plusieurs  cas  dans  lesquels  l’inflammation 
et  les  désordres  survenus  dans  l’éco- 
nomie ont  nécessité  d’abondantes  sai- 
gnées et  l’emploi  d’autres  moyens  déplé- 
tifs.  Dans  les  cas  où  l’épanchement  de 
sang  survient  après  la  ponction  de  l’hy- 
drocèle, c’est-à-dire  lorsqu’il  se  forme 
une  communication  entre. la  cavité  de  la 
tunique  vaginale  et  l’extérieur,  le  sang  se 
putréfie  bientôt  et  devient  la  source  d une 
grande  irritation,  la  suppuration  se 
forme;  il  y a tendance  à la  gangrène, 
de  l’hydrogène  sulfuré  se  produit  dans  la 
tumeur,  le  danger  devient  urgent,  et  le 
seul  moyen  de  sauver  le  malade  est  de 
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pratiquer  immédiatement  une  large  ou- 
verture dans  la  tumeur  (1). 

VARICOCÈLE  OU  CIRSOCELE. 

Cette  affection  consiste  dans  l’engor- 
gement variqueux  des  veines  spermati- 
ques; elle  se  développe  plus  communé- 
ment du  côté  gauche  que  du  côté  droit, 
parce  que,  suivant  l’explication  de  Mor- 
gagni , la  veine  spermatique  gauche  se 
termine  dans  la  veine  rénale  gauche, 
et  que  dans  cette  dernière  le  cours  du 
sang  ne  suit  pas  la  direction  de  la  veine 
spermatique  gauche,  comme  il  le  fait 
du  côté  droit  où  la. veine  spermatique 
suit  la  même  direction  que  la  veine 
cave  dans  laquelle  elle  se  jette.  Autre- 
fois la  première  île  ces  dénominations 
était  généralement  restreinte  à une  sim- 
ple dilatation  variqueuse  des  veines  du 
scrotum,  affection  qui  ne  mérite  aucune 
description  particulière  , tandis  que 
l’expression  cirsocèle  était  employée 
pour  désigner  plus  particulièrement  une 
varice  des  veines  spermatiques  elles- 
mêmes,  afl’ection  qui  mérite  l’attention 


(1)  11  est  vraiment  curieux  de  remar- 
quer combien  le  sang  épanché  dans  la 
tunique  vaginale  peut  resier  de  temps 
sans  s’altérer  en  certains  cas;  cela  dé- 
pend de  la  non-communication  de  l’air 
extérieur  avec  le  foyer,  car,  dans  ceux 
où  l’hémalocèle  résulte  de  la  ponction 
faite  pour  l’hydrocèle,  je  suis  porté  à 
penser  que  le  sang  doit  se  putréfier  bien 
plus  vite  par  suite  de  la  communication 
que  celte  ponction  établit  avec  l’exté- 
rieur. Il  n’a  été  question  ici  que  de  l’béma- 
tocèle  de  la  tunique  vaginale,  c’est-è-dire 
de  l’hèmntocèle  véritable.  Quelques  au- 
teurs donnent  encore  le  nom  d’hémato- 
céle  à l'épanchement  de  sang  dans  le 
scrotum  à la  suite  de  coups.  Lorsque  les 
résolutifs  précédés  par  quelques  déplé- 
tions sanguines  n’amènent  pas  la  résorp- 
tion de  ce  liquide,  ou  qu’aprôs  avoir  dé- 
terminé la  résorption  d’une  partie  il  reste 
un  noyau  qui  menace  de  causer  de  l'in- 
flammation et  de  la  suppuration,  il  faut 
inciser  sur  ces  caillots  et  les  faire  sortir. 
Cette  résorption  est  quelquefois  très- 
prompte  ; chez  un  malade  ù qui  j’ai 
donné  des  soins  un  épanchement  de  sang 
considérable  dans  le  scrotum  disparut  en 
trois  semaines.  Dans  un  autre  cas  que 
j’ai  observé,  une  hématocèlo,  due  à un 
coup,  ayant  été  ouverte,  le  testicule  de- 
venu squirrheux  dut  être  enlevé  peu  do 
temps  après.  (Note  du  trad.) 


des  chirurgiens,  parce  qu’ils  sont  sou- 
vent consultés  pour  elle,  et  qu’elle  donne 
lieu  à une  tumeur  qui  a fréquemment 
été  prise  pour  une  hernie.  Aujourd’hui 
ces  deux  mois  sont  presque  toujours 
employés  comme  synonymes;  et  lors- 
qu’un chirurgien  moderne  parle  d’un 
varicocèle  c'est  presque  invariablement 
pour  exprimer  une  augmentation  de  vo- 
lume morbide  des  veines  spermatiques 
et  non  des  veines  du  scrotum.  Lorsque 
les  veines  du  cordon  sont  ainsi  altérées 
elles  deviennent  ilexueuses,  leurs  parois 
s’épaississent  beaucoup,  et  les  vaisseaux 
sont  noueux  au  toucher,  en  même  temps 
il  semble  au  doigt  qu’ils  sont  remplis 
d’une  plus  grande  quantité  de  sang  au- 
dessous  de  l’anneau  du  côté  malade  que 
du  côlé  sain  ; le  sujet  éprouve  plus  ou 
moins  de  gêne  eu  ce  point,  un  senti- 
ment de  pesanteur  et  parfois  une  dou- 
leur intense  dans  le  testicule,  le  canal 
inguinal  et  les  reins.  La  tumeur  est 
quelquefois  volumineuse,  d’une  forme 
pyramidale,  et  ayant  sa  base  juste  au- 
dessus  du  testicule.  Quand  on  examine 
un  varicocèle  en  le  prenant  entre  les 
doigls  on  sent  un  paquet  de  veines  va- 
riqueuses qui  offrent  au  loucher  ce  que 
l’on  éprouverait  en  prenant  un  amas  de 
vers.  On  peut  distinguer  un  varicocèle 
d’une  hernie  en  plaçant  le  malade  dans 
le  décubitus  et  en  poussant  le  sang  de 
bas  en  haut  dans  ces  veines  volumineu- 
ses , ou  en  faisant  rentrer  Jes  viscères 
herniés  de  manière  à réduire  la  tumeur; 
on  applique  alors  les  doigls  sur  l’anneau 
inguinal,  et  l’on  fait  lever  le  malade 
taudis  qu’on  demeure  ainsi  en  mainte- 
nant fortement  les  doigts  sur  l’anneau. 
S’il  s’agit  d’un  varicocèle,  les  veines 
spermatiques  se  remplissent  de  nouveau 
et  se  distendront  comme  avant,  dès  que 
le  malade  se  remettra  dans  la  stalion  de- 
bout, bien  que  l'anneau  inguinal  soit 
maintenu  et  comprimé  ; mais  si  c’est 
une  hernie,  aucun  viscère  ne  sortira 
tant  que  nous  aurons  les  doigls  appli- 
qués sur  l’anneau  et  par  conséquent , 
aussi  long-temps  que  nous  maintien- 
drons les  doigts  dans  celte  position , 
la  tumeur  ne  pourra  se  reformer  , bien 
que  le  malade  quitte  le  décubilus  pour 
la  station  debout.  La  tumeur  du  varico- 
cèle, quand  elle  reparaît , se  reproduit 
aussi  d’une  manière  plus  graduelle  que 
la  hernie  des  viscères  abdominaux. 

Dans  la  généralité  des  cas  , le  varico- 
cèle n’est  pas  une  affection  très-dou- 
loureuse et  le  malade  peut  se  soustraire 
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à toute  gène  causée  par  cette  maladie, 
en  portant  un  suspensoir  ou  un  filet  de 
soie  , au  moyen  duquel  le  testicule  se 
trouve  soutenu  ; en  baignant  le  scrotum 
et  l'aine  avec  des  lotions  froides  et  en 
maintenant  la  liberté  du  ventre.  Si 
cette  affection  occasionnait  une  gène 
plus  notable  ou  des  souffrances  plus  in- 
tenses, il  devrait,  outre  les  moyens  in- 
diqués plus  haut,  garder  le  décubitus  et 
appliquer  des  sangsues.  Dans  quelques 
rares  exemples,  les  souffrances  causées 
par  le  varicocèle  ont  été  tellement  lortes 
que  le  malade  s’est  soumis  à la  castra- 
tion ; mais  j’ai  peine  à croire  qu’au- 
ïourd’hui,  au  point  où  est  arrivée  la  chi- 
rurgie, on  puisse  être  autorisé  à agir 
ainsi.  On  a fait  une  autre  expérience, 
c’est  celle  qui  consiste  à passer  uue  liga- 
ture autour  de  la  plus  volumineuse  des 
'veines  variqueuses;  mais  en  agissant 
ainsi  on  exposerait  le  malade  au  danger 
de  la  phlébite,  et  l’un  des  individus  trai- 
tés pour  celte  affection  par  feu  sir  Eve- 
rrarcl  Home  a failli  perdre  la  vie  à la 
ssuiie  de  celte  opération.  Quelques  pra- 
ticiens ont  eu  recours  à un  autre  traite- 
nnent  ; après  avoir  divisé  les  téguments 
ils  comprimaient  les  veines  les  plus  dis- 
tendues entre  les  mors  de  pinces  con- 
struites à cet  effet , et  ainsi  ils  oblité- 
raient leurs  cavités.  Le  procédé  de 
Frick  consiste  à passer  un  séton  de  trois 
ou  quatre  fils  à travers  le  paquet  de 
veines  variqueuses.  Une  des  consé- 
quences les  plus  fâcheuses  qui  résultent 
quelquefois  de  cette  maladie  et  de  son 
traitement  au  moyen  des  pinces , est 
1 atrophie  du  testicule. 


MALADIES  DU  SCROTUM. 

Le  scrotum  est  sujet  à l’anasarque  et  à 
1 ecchymose  qui  ne  sont  accompagnées  ici 
d’aucunes  circonstances  particulières  dif- 
férentes de  celles  que  présentent  ces  af- 
fections lorsqu'elles  se  produisent  dans 
d’autres  tissus  du  corps.  Le  scrotum  est 
quelquefois  aussi  le  siège  d’un  érysipèle 
phlegmoneux  ; et  comme  cette  partie 
abonde  en  tissu  cellulaire  lâche  qui  se 
trouve  distendu  par  un  fluide  séreux, 
il  en  résulte  un  gonflement  considérable 
qui  même  s’étend  souvent  jusqu’à  l’ex- 
trémité du  prépuce  et  y occasionne  un 
phimosis.  Au  premier  aspect,  lorsqu’on 
voit  une  tumeur  semblable,  dont  le  vo- 
lume est  égal  à celui  d’une  tête  d’en- 
fmt,  on  soupçonne  d’abord  que  l’urè- 
thre offre  quelque  fissure  et  que  l’urine 
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s’est  épanchée.  Que  cet  accident  soit 
arrivé  ou  non,  on  devra  faire  de  larges 
incisions  ; et  si  l’on  conserve  quelque 
doute  sur  l’état  de  l'urèlhre,  il  faut  in- 
troduire un  cathéter  et  le  maintenir  à 
demeure  : car  dans  le  cas  ou  1 urèthre, 
serait  parfaitement  sain  la  sonde  ne 
pourra  faire  aucun  mal,  et^dans  le  cas 
contraire  elle  sera  essentiellement  utile 
en  empêchant  l’urine  de  continuer  à 
s’échapper  dans  le  tissu  cellulaire  du 
périnée  et  du  scrotum.  Le  scrotum  est 
quelquefois  le  siège  de  tumeurs  ; je  me 
rappelle  avoir  vu  à Saint-Barlholomexv 
un  malade  qui  avait  sur  le  scrotum  une 
excroissance  de  la  forme  et  de  la  con- 
sistance d’une  corne.  Dans  les  climats 
chauds  le  scrotum  est  souvent  converti 
en  une  masse  énorme  de  tissu  cellulaire 
accidentel  ou  hypertrophié,  qui  peut, 
peser  jusqu’à  cinquante  livres  et  plus 
encore,  et  qui  non-seulement  enterre 
pour  ainsi  dire  la  verge  et  les  testicules, 
mais  interdit  absolument  au  malade  loue 
exercice  et  toute  espèce  d’occupation 
demandant  du  mouvement  ou  l’emploi 
des  forces  musculaires.  On  rencontre 
quelquefois  cette  affreuse  maladie  chez 
les  Européens;  Delpech  a opéré  plu- 
sieurs individus  présentant  des  cas  re- 
marquables de  ce  genre,  et  dans  l’un 
desquels  la  tumeur  pesait  soixante-dix 
ou  quatre-vingts  livres.  On  voit  une 
autre  tumeur  de  cette  nature  dans  les 
collections  de  M.  Liston,  elle  a été  en- 
levée par  lui-même  ; son  poids  doit  être 
très-considérable.  C’est  cependant  en 
général  dans  les  climats  chauds  qu’on 
rencontre  celte  maladie.  Larrey  parle 
de  plusieurs  cas  de  cette  espèce  qu’il 
a rencontrés  en  Egypte,  et  les  annales 
de  la  chirurgie  sont  remplies  de  cas 
semblables.  Tous  les  chirurgiens  de 
Londres  se  rappellent  celui  de  ce  Chi- 
nois qui  mourut  de  l’opération  qu’on 
avait  tentée  pour  le  guérir  à Guy’s  Hos- 
pital. L’ablation  de  la  masse  morbide  a 
pourtant  été  bien  des  fois  suivie  de  suc- 
cès, particulièrement  entre  les  mains  de 
Clot-Bey  en  Egypte  ; c’est  le  seul  moyen 
qu’on  puisse  proposer  alors  que  les  di- 
mensions énormes  de  cette  production 
accidentelle  rendent  la  vie  insuppor- 
table au  malheureux  malade.  Eu  prati- 
quant ces  opérations  il  y a trois  princi- 
paux points  qui  doivent  fixer  l’atten- 
tion : d’abord  il  faut  lier  toute  artère 
volumineuse  dès  qu’elle  est  divisée, 
ahn  que  le  malade  ne  meure  point  d’hé- 
morrhagie avant  que  l'opération  soit  fi- 
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nie  ; secondement , il  faut  éviter  de 
blesser  les  testicules  et  l’urèthre  ; troi- 
sièmement, il  faut  donner  au  malade 
un  liquide  cordial  ou  bien  un  peu  d’eau- 
de-vie  à laquelle  on  ajoutera  du  lauda- 
num, avant  l’opération,  afin  que  son 
système  nerveux  soit  j)lus  capable  de 
supporter  le  long  et  inévitable  supplice 
d’une  opération  aussi  terrible. 

CANCER  DU  RAMONEUR. 

C’est  à strictement  parler  une  maladie 
du  scrotum , car  les  cas  dans  lesquels  le 
mal  commence  dans  d’autres  parties  sont 
très-rares.  Elle  semble  venir  de  l’irrita- 
tion déterminée  par  la  suie  qui  s’arrête 
dans  les  rides  du  scrotum  ; et  peut-être 
que  si  d’autres  parties  des  téguments 
étaient  également  propres  à recevoir  et 
retenir  cette  substance,  on  y verrait  plus 
fréquemment  se  développer  la  maladie. 
On  rapporte  en  efl’et  quelques  cas  dans 
lesquels  la  maladie  se  produisit  sur  la 
face  et  les  membres,  et  cela  même  chez 
des  individus  qui  n'étaient  point  des  ra- 
moneurs ; mais  il  faut  remarquer  qu’ils 
étaient  alors  jardiniers  ou  avaient  un 
travail  quelconque  qui  les  obligeait  à 
manier  de  la  suie  (I).  La  maladie  com- 
mence ordinairement  sous  la  forme 
d'une  petite  verrue  ou  induration  sur  le 
scrotum  ; bientôt  celte  verrue  ou  indu- 
ration présente  à sa  surface  des  cre- 
vasses d’où  suinte  une  matière  d’une 
fétidité  toute  particulière  , et  qui  en 
séchant  se  convertit  en  une  sorte  de 
croûte.  De  temps  en  temps  celle-ci  est 
détachée  par  quelque  frottement  et  une 
quantité  successivement  plus  considé- 
rable d’un  ichor  sanguinolent  très  âcre 
est  sécrétée.  Enfin  un  ulcère  d’une  cer- 
taine étendue,  à bords  durs  et  renversés, 
se  forme  sous  la  croûte.  Au  bout  d’un 
certain  temps  l’ulcère  atteint  la  tunique 
vaginale , et  le  testicule  ainsi  que  les 
glandes  lymphatiques  de  l’aine  se  gon- 
flent , il  s’y  fait  des  solutions  de  conti- 
nuité et  il  s’y  développe  quelquefois  des 
ulcères  semblables  de  mauvaise  nature. 
,T'ai  vu  un  cancer  du  ramoneur  ravager 


(1)  Toutes  ces  particularités  semblent 
tenir  à des  habitudes  du  pays.  En  France, 
où  l’on  brûle  fort  peu  de  charbon  de 
terre,  la  suie  ne  paraît  point  avoir  ces 
propriétés  malfaisantes  et  on  n’observe 
point  cette  espèce  de  cancer. 

(iYofe  du  Imd.) 


les  tissus  au  point  de  dénuder  l’artère 
dans  l’aine.  Dans  quelques  cas  le  ma- 
lade meurt  d’une  hémorrhagie  abon- 
dante, mais  plus  ordinairement  il  meurt 
dans  un  état  hectique,  épuisé  par  l’ir- 
ritation , les  longues  souffrances , la 
suppuration  abondante  et  l’extension  de 
la  maladie  aux  glandes  lymphatiques 
lombaires. 

C’est  une  maladie  pernicieuse  sur  la- 
quelle les  médicaments  internes  et  les 
topiques  ont  une  action  faible  ou  nulle. 

Si  donc  on  rencontre  cette  affection  à 
son  début  avant  qu’elle  se  soit  étendue 
au  testicule,  au  cordon  spermatique  ou 
aux  glandes  lymphatiques,  on  ne  doit 
pas  perdre  de  temps  à essayer  des  mé- 
dicaments et  des  pansements  inutiles , 
mais  enlever  la  maladie  avec  l’instru- 
ment tranchant.  Cependant  le  résultat 
sera  encore  incertain , et  parmi  les  cas 
que  j’ai  observés  je  me  rappelle  que  l’o- 
pération a été  plus  souvent  suivie  de  la 
récidive  que  d’une  guérison  durable. 
J’ai  soigné  au  dispensaire  deBloomsbury 
un  ramoneur  chez  lequel  la  maladie 
était  arrivée  à l’état  d’ulcération,  et  qui 
avait  une  ou  deux  glandes  de  l’aine  1 
augmentées  de  volume;  ce  qui  me  sem- 
blait contre-indiquer  l’opération.  Il  alla 
dans  un  hôpital  où  on  lui  enleva  la  por- 
tion malade  du  scrotum,  mais  j’appris 
qu’il  mourut  bientôt  d’une  récidive  de 
la  maladie  qui  attaqua  un  point  plus 
élevé  du  tronc.  Je  ne  voudrais  nullement 
faire  supposer  par  ces  remarques  que 
l’opération  ne  réussira  jamais  quand  les 
glandes  inguinales  sont  gonflées.  Assu- 
rément elle  ne  peut  réussirsi  ces  glandes 
participent  à la  maladie  ; mais  si  elles 
sont  simplement  augmentées  de  vo- 
lume par  suite  de  l’irritation,  on  peut 
espérer  la  guérison  : le  gonflement  des 
glandes  disparaissant  graduellement 
après  l’ablation  des  parties  cancéreuses. 

J’ai  opéré  il  y a environ  deux  ans,  à 
l’hôpital  du  collège  de  l’Université,  un 
ramoneur  qui  se  trouvait  dans  ce  cas; 
et  bien  que  les  glandes  inguinales  aient 
suppuré  ensuite,  l’homme  lut  parfaite- 
ment guéri  en  peu  de  semaines.  On  sait 
que  parfois  eette  même  circonstance  se 
produit  après  l’ablation  d’un  sein  squir- 
rheux. 

Il  existe  une  différence  notable  entre 
le  cancer  du  ramoneur  et  le  cancer  ordi- 
naire, c’est  que  dans  le  premier  cas  il  I 
n’y  a pas  de  récidive  lorsqu’on  fait  1 a- 
blalion  de  toutes  les  parties  malades; 
tandis  que  dans  le  dernier  celte  opéra- 
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tion  ne  met  pas  le  malade  à l’abri  du  re- 
tour de  l’affection  cancéreuse  dans  cette 
partie  ou  dans  d’autres. 

CANCER  DE  LA  VERGE. 

11  peut  commencer  sur  le  gland  ou  sur 
le  prépuce,  et  ensuite,  non-seulement 
comprendre  ces  deux  parties,  mais  éten- 
dre ses  ravages  beaucoup  plus  loin,  de 
manière  à produire  une  induration  ex- 
cessive jusque  dans  les  corps  caverneux 
eux-mêmes , et  à détruire  quelquefois  la 
plus  grande  portion  de  la  verge  par 
suite  d'un  travail  d’ulcération  de  mau- 
vaise nature  qui  s’étend  jusqu’au  pubis. 
On  voit  dans  le  Muséum  du  collège  de 
l’Université  une  pièce  remarquable  of- 
frant un  squirrhe  de  la  verge,  lequel 
comprend  les  corps  caverneux  et  la  cloi- 
son du  pénis;  cette  pièce  provenait  d’un 
vieillard  que  je  soignai  comme  malade 
du  dispensaire  de  Bloomsbury  et  que  j’ai 
sondé  tous  les  jours  dans  les  derniers 
temps  de  sa  vie.  En  certains  instants  il 
ressentait  des  douleurs  aiguè:s  dans  l’or- 
gane qui  était  extrêmement  augmenté 
de  volume  et  qui  présentait  une  indura- 
tion très-remarquable.  Son  grand  âge, 
l’état  de  la  glande  prostate  et  la  ma- 
ladie de  la  vessie  m’empêchèrent  de 
proposer  l’ablation  du  pénis.  Il  mourut 
en  réalité  d’une  complication  de  plu- 
sieurs maladies,  et  non,  à proprement 
parler,  d’un  squirrhe  de  la  verge.  Dans 
bien  des  cas  la  maladie  commence  sous  la 
forme  d’une  induration  verruqueuse,  soit 
à la  surface  interne  du  prépuce  , soit  sur 
le  gland , et  elle  peut  demeurer  dans  cet 
état  pendant  plusieurs  années  sans  subir 
de  grandes  altérations,  quoique  plus  gé- 
néralement il  arrive  qu’elle  soit  suivie 
au  bout  de  peu  de  temps  de  la  formation 
d’une  ulcération  qui  sécrète  un  ichor  ex- 
cessivement âcre;  cet  ulcère  de  mauvaise 
nature  a des  bords  indurés  ou  renversés 
en  arrière.  Chez  le  vieillard  dont  j’ai 
parié,  la  maladie  avait  existé  pendant 
très-long-temps  sans  qu’il  se  fût  formé 
d’ulcération.  Feu  M.  Hey,  de  Leeds , a 
remarqué  que  , dans  beaucoup  de  cas  de 
cancer  du  pénis,  les  malades  étaient  af- 
fectés d’un  phimosis  naturel.  Sur  dix  in- 
dividus qu’il  a soignés,  huit  étaient  dans 
ce  cas.  Celte  observation  a été  confirmée 
parcelles  de  .M.  Roux  , à Paris.  i\I.  Tra- 
ders ne  connaît  aucun  exemple  de  can- 
cer de  la  verge  chez  les  .Juifs  , mais  il  a 
opéré  un  liomme  qui  avait  été  opéré  du 
phimosis  dix  ans  auparavant  et  chez  lc- 
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quel  un  bouton  se  développa  sur  le  côté 
du  frein  , s’ulcéra  , et  prit  la  forme  d’un 
fongus  ou  d’un  chou-fleur  qui  entourait 
complètement  le  gland,  tandis  que  ce 
dernier  était  resté  sairp.  Peut-être  la  con- 
sidération suivante  expliquerait-elle  com- 
ment tant  de  cancers  de  la  verge  sont 
accompagnés  de  phimosis  qui  peut  n’être 
pas  dans  tous  les  cas  naturel  ou  congé- 
nial  et  n’avoir  pas  précédé  l’autre  mala- 
die : quand  une  affection  cancéreuse 
commence  sur  la  surface  interne  du  pré- 
puce, ou  quand  une  induration  en  forme 
de  chou-fleur  existe  , soit  dans  ce  point, 
soit  sur  le  gland  , l’irritation  du  prépuce 
due  à cette  cause  peut  amener  un  gon- 
flement, un  épaississement  et  une  aug- 
mentation de  volume  de  cette  partie, 
comme  le  font  souvent  des  verrues  ou 
excroissances  ordinaires  développées  en 
ce  même  endroit.  Je  crois  cependant 
que  le  phimosis  congénial  prédispose  au 
cancer  du  pénis  ainsi  que  le  soupçonnait 
M.  Hey  ; car  il  est  positif  que  les  indivi- 
dus dont  le  prépuce  est  long  et  qui  né- 
gligent lés  soins  de  propreté  sont  plus 
sujets  aux  maladies  qui  se  développent  à 
l’intérieur  de  celte  partie,  que  ceux  chez 
lesquels  le  prépuce  est  court.  Après  que 
le  squirrhe  ou  le  cancer  a commencé 
dans  le  pénis,  les  glandes  de  l’aine  aug- 
mentent de  volume  tôt  ou  tard;  les  ra- 
vages de  la  maladie  peuvent  s’étendre 
graduellement  de  l’extrémité  de  la  verge 
au  pubis  et  l’issue  est  alors  fatale.  On 
doit  cependant  distinguer  avec  soin  d’au- 
tres maladies  de  mauvaise  nature  ou  fon- 
gueuses du  pénis,  d’avec  le  cancer  de 
cet  organe.  Je  dirai  avec  M.  Travers 
que,  lorsque  la  maladie  commence  par 
un  bouton  irrité  sur  le  gland  ou  sur  le 
prépuce,  et  que,  ce  boulon  venant  à s’é- 
roder, il  dégénère  en  un  ulcère  qui  s’é- 
tend, dont  la  base  est  indurée,  et  qui  est 
apte  lui-même  à donner  naissance  à un 
fongus,  on  doit  regarder  ce  cas  comme 
très-suspect,  que  les  glandes  de  l’aine 
soient  affectées  ou  non,  surtout  si  le  ma- 
lade a passé  l’àge  de  cinquanie  ans. 

) b)n  ne  peut  espérer  délivrer  le  malade 
d une  aileclion  cancéreuse  du  pénis  qu’en 
pratiquant  à temps  l’ablation  de  la  por- 
tion affectée  de  l’organe  avec  l’instru- 
ment tranchant.  Plus  tôt  on  y aura  re- 
cours et  plus  on  aura  droit  d’espérer  le 
succès;  car,  quand  les  glandes  inguina- 
les sont  envahies,  il  est  trop  tard  pour 
opérer.  Cependant  un  gonflement  mé- 
diocre et  sympathique  de  ces  glandes 
n est  pas  regardé  par  les  chirurgiens 
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comme  une  contre-indication  valable  de 
l’opération,  bien  qu'il  soit  difficile  de 
distinguer  ce  gemc  de  gonflement  d’nn 
état  véritablement  squirrheux.  Il  a été 
en  outre  prouvé  par  une  expérience  ré- 
pétée que  le  malade  n’est  point  à l'abri 
d’une  récidive  bien  que  l’opération  ait 
été  faite  à une  époque  où  il  n’y  a point 
du  tout  de  gonflement  des  glandes.  Lors- 
que la  maladie  récidive,  elle  peut  repa- 
raître , soit  sur  la  portion  conservée  de 
l’organe,  soit  à l’aine  sous  forme  de  bu- 
bons cancéreux  qui , au  bout  d’un  cer- 
tain temps,  saignent  souvent  avec  abon- 
dance , de  manière  à amener  la  mort  du 
sujet. 

MALADIES  DE  LA  GLANDE  PROSTATE. 

Le  gonflement  de  la  prostate  peut  être 
d’espèces  différentes  et  dépendre  de  cau- 
ses diverses;  ainsi,  il  peut  venir  d’une 
inflammation  ordinaire  de  cette  partie  , 
d’abcès  ou  de  calculs  existant  dans  son 
tissu;  du  développement  variqueux  des 
veines  qui  l’avoisinent,  ou  d une  altéra- 
tion chronique  de  sa  substance  ; d’où  ré- 
sulte un  changement  de  forme,  de  di- 
mension et  de  consistance.  Ce  dernier 
cas  diffère  d’une  affection  cancéreuse, 
quoiqu’il  soit  accompagné  d’une  grande 
induration  de  la  partie  et  qu’on  lui 
donne  souvent  le  nom  de  squirrhe.  Cette 
maladie  ne  montre  aucune  disposition  à 
affecter  les  glandes  lymphatiques  ou  à 
faire  naître  dans  d’autres  tissus  ou  d'au- 
tres organes  une  altération  véritablement 
squirrheuse.  Lorsqu’on  examine  la  glande 
elle-mcme,  elle  ne  présente  pas  le  tissu 
du  squirrhe,  mais  une  substance  dense, 
compacte,  et  presque  homogène.  Tout  le 
danger  qui  résulte  de  celte  maladie,  et 
souvent  ce  danger  est  grand,  provient 
delà  difficulté  que  l’urine  éprouve  pour 
sortir  et  des  effets  fâcheux  qui  en  résul- 
tent sur  la  vessie  et  sur  les  reins,  effets 
auxquels  conduit  inévitalement  cet  état 
morbide  de  la  prostate  quand  il  est 
avancé.  Indépendamment  des  différentes 
affections  dont  je  viens  de  parler , la 
prostate  est  encore  sujette  à une  maladie 
de  nature  scrofuleuse  et  à la  forma- 
tion d’abcès  strumeux.  Lorsque  l’aug- 
mentation de  volume  chronique  de 
la  prostate  a lieu  chez  un  individu  jeune, 
âgé  de  moins  de  trente  ans,  par  exemple, 
il  y a des  raisons  de  soupçonner  que  la 
maladie  est  de  nature  scrofuleuse,  car 
l’autre  augmentation  de  volume  chroni- 
que dont  j’ai  parlé  ne  se  rencontre  guère 


chez  des  individus  encore  éloignés  de 
l’âge  de  cinquante  ans. 

A l’égard  des  abcès  aigus:  je  crois 
qu’ils  se  forment  en  général  autour  de 
la  glande  prostate  ou  dans  son  voisi- 
nage , mais  non  pas  dans  sa  substance. 
Ils  peuvent  se  développer  cependant 
dans  le  tissu  cellulaire  entre  ses  lobes. 
Da-us  la  plupart  des  cas  que  j’ai  vus,  ces 
abcès  sont  survenus  à la  suite  de  la  sup- 
pression subite  d'un  écoulement  blen- 
norrhagique.  ou  ont  été  produits  par 
l'irritatioii  qu’occasionnaient  des  rétré- 
cissements île  l’urèthre.  Ils  entravaient 
sérieusement  l’évacuation  de  l’urine  et 
il  fut  par  conséquent  nécessaire  de  les 
inciser  largement  et  promptement  afin 
d’évacuer  la  matière  purulente.  Quel- 
quefois ils  s'ouvrent  dans  l’urèthre  ou 
se  fraient  une  issue  par  le  périnée.  Ten- 
tes les  maladies  inflammatoires  du  col 
de  la  vessie  et  de  la  glande  prostate  ren- 
dent en  général  le  passage  de  l’urine 
plus  ou  moins  difficile,  tel  est  aussi 
l'effet  ordinaire  des  abcès  situés  dans 
cet  endroit.  Dans  la  première  période 
de  la  maladie  nous  devons,  autant  qu’il 
est  en  notre  pouvoir,  employer  tous  les 
moyens  propres  h empêcher  que  l’inflam- 
mation ne  devienne  assez  intense  pour 
produire  la  suppuration  ; et  dans  ce  but 
il  faudra  faire  de  nombreuses  appl. ca- 
tions de  sangsues  au  périnée,  pratiquer 
la  saignée  du  bras,  administrer  le  calo- 
mel et  les  notions  purgatives,  et  em- 
ployer les  fomentations  et  même  les 
bains  chauds.  Mais  dès  que  du  pus  s’est 
formé,  il  faut,  le  plus  lût  possible,  l’éva- 
cuer par  une  incision. 

Les  calculs  de  la  prostate  .sont  com- 
posés de  phosphate  de  ch&ux  ; leur  di- 
mension varie  depuis  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle  jusqu'à  celve  d’une  noix. 
Quelquefois  ils  passent  dans  l’urèthre  et 
sont  évacués.  Lorsqu’ils  causent  beau- 
coup de  gène  et  qu’on  peut  les  sentir  en 
introduisant  le  doigt  dans  le  rectum  , on 
doit  les  enlever  en  faisant  une  incision 
convenable  dans  la  glande  en  s’aidant 
d’un  cathéter.  Quand  ils  font  saillie  dans 
l’urèthre  il  faut  recourir  a la  même  opé- 
ration. On  doit  toujours,  si  cela  est: 
possible,  extraire  les  calculs  sans  péné- 
trer dans  la  vessie  elle-même. 

La  maladie  de  la  glande  prostate  qui 
offre  le  plus  d'intérêt  au  praticien  est 
Y augmentation  de  volume  lente  de  celte 
glande,  augmentation  qui  est  quelque- 
fois si  énorme  que  la  prostate,  dont  la1 
dimension  ordinaire  est  celle  d une  chà- 
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taigne  atteint  quelquefois  le  volume 
d’une  grosse  orange  ou  même  d’un  me- 
lon ; caron  en  a vu  qui  avaient  acquis 
une  dimension  quinze  fois  supérieure  à 
celle  qu’elles  présentaient  à l'état  nor- 
mal. Le  Muséum  du  collège  de  l'Univer- 
sité est  très-riche  en  pièces  d’anatomie 
pathologique  offrant  des  glandes  pro- 
states, des  vessies  et  des  urèthres  ma- 
lades. On  y voit  une  préparation  qui 
présente  la  vessie  avec  la  glande  pro- 
state , laquelle  est  non-seulement  aug- 
mentée de  volume  , mais  offre  encore 
des  déchirures  ou  des  fissures  causées 
par  les  efforts  répétés  du  chirurgien 
pour  faire  pénétrer  l’instrument  dans 
.la  vessie.  De  petits  calculs  sont  logés 
dans  la  vessie,  dans  la  dépression  qui 
se  trouve  derrière  la  prostate  ; et  l’his- 
toire de  ce  cas  nous  apprend  qu’il  s’é- 
iait  formé  entre  la  vessie  et  le  rectum 
un  abcès  qui  s’ouvrit  dans  le  premier  de 
;ces  deux  o ganes  ; on  peut  encore  dis- 
tinguer cette  ouverture. 

C’est  au  déclin  de  la  vie  que  l’aug- 
ancntation  de  volume  chronique  de  la 
glande  prostate  est  le  plus  commune;  à 
cette  époque  la  prostate  tend  si  natu- 
rellement à subir  ce  changement  que, 
chez  les  individus  avancés  en  âge,  cette 
partie  est  toujours  d’une  dimension  su- 
périeure à celte  qu’elle  présentait  anté- 
rieurement. L’altération  de  la  glande 
prostate  ne  diminue  pas  habituellement 
le  diamètre  de  la  portion  conliguë  de 
l’urèthre  à la  manière  d’un  rétrécisse- 
ment; mais  elle  fait  se  presser  l’une 
contre  l’autre  les  parois  de  ce  canal,  et 
lanlôt  le  fait  se  courber  plus  brusque- 
ment en  haut,  ou  bien  le  pousse  sur 
un  des  côtés,  tantôt  le  tourne  en  spi- 
rale ou  de  diverses  manières.  Ces  faits 
aous  mettent  h même  de  comprendre 
comment  la  maladie  de  la  prostate  doit 
•endre  l’individu  sujet  aux  rétentions 
l’urine,  et  comment  il  doit  présenter 
les  symptômes  et  des  accidents  pareils  à 
eux  qu’occasionne  la  pierre  dans  lu 
essie. 

On  a vu  dans  ces  cas  l’urèthre  of- 
rir  vers  ce  point  un  diarnèlre  [dus 
»rge.  Ainsi  sir  Benjamin  Brodie  cite 
n exemple  de  maladie  de  la  prostate  où 
urèthre  dilaté  offrait  un  sinus  capable 
e contenir  deux  ou  trois  onces  d’urine, 
•cpendant  généralement  l’urèthre  est 
lus  ou  moins  comprimé  et  contourné 
11  n>ême  temps  qu'il  se  recourbe  plus 
rusquenient  en  haut  vers  la  vessie.  Par 
uite  des  dimensions  plus  considérables 

£ • Cooper, 


625 

qu’acquiert  la  prostate,  la  portion  pro- 
statique de  l’urèthre  est  nécessairement 
augmentée  de  longueur,  et  cela  jusqu’à 
rendre  l’urèlhre  de  deux  ou  trois  pouces 
plus  long  qu’il  ne  l’est  naturellement. 
Souvent  cetle  glande  est  plus  augmen- 
tée de  volume  d’un  côté  que  de  l’autre, 
circonstance  qui  lui  donne  une  plus  ou 
moins  grande  obliquité.  Comme  la  prin- 
cipale porlion  de  la  proslale  est  natu- 
rellement située  au-dessous  'de  l’urèlhre, 
la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  se 
trouve  en  ce  point.  Dans  un  grand  nom- 
bre de  ces  cas  il  y a une  tuméfaction 
d’une  portion  de  la  glande  juste  der- 
rière l’orifice  vésical  de  l’urèthre.  Celte 
tumeur  peut  agir  comme  une  sorte  de 
soupape  au  col  de  la  vessie,  et  sur  beau- 
coup de  préparations  on  lui  voit  con- 
stituer une  proéminence  considérable 
dans  cct  organe,  ayant  pour  effet  de 
pousser  l’urèthre  en  avant  vers  les  pubis 
et  d’obstruer  le  passage  des  instruments 
destinés  au  cathétérisme,  ou  d’empêcher 
le  chirurgien  de  toucher  avec  facilité,  à 
l’aide  de  la  sonde,  un  calcul  situé  der- 
rière et  au-dessous  d’elle.  Dans  une 
pièce  anatomique  qu'on  voit  au  collège 
de  l’Université,  la  prostate  est  augmen- 
tée de  volume  d’urie  manière  irrégulière, 
une  partie  de  celle-ci  fait  saillie  dans  la 
vessie,  de  telle  sorte  qu’elle  était  blessée 
dans  les  tentatives  d’introduction  du 
cathéter  (I).  De  petits  calculs  sont  aussi 
adhérents  à la  surface  interne  de  la  ves- 
sie. Dans  bien  des  cas  où  la  glande  pro- 
state est  augmentée  de  volume  il  y a des 
calculs  dans  la  vessie;  sur  une  autre 
préparation  du  même  Muséum  on  voit 
que  la  présence  de  plusieurs  calculs  for- 
mait une  complication  très-grave  de  la 
maladie  de  la  prostate. 

L’augmentation  de  volume  chronique 
delà  prostate  survient  lentement  et  in- 
sidieusement ; elle  n’attire  pas  l’allen- 
tion  avant  que  les  dimensions  générales 
de  cet  organe,  ou  de  son  troisième  lobe 
en  particulier,  soient  arrivées  au  point 
de  déterminer  d’abord  un  fréquent  be- 
soin d uriner,  parfois  du  ténesme,  une 
sensation  de  gêue  vers  le  rectum,  puis 


(1)  À 1 exemple  d un  grand  nombre 
d auteurs  modernes  j'emploie  le  mot  ca- 
théter comme  synonyme  de  sonde.  Il  n’v 
a que  quand  il  est  question  de  l'opéra- 
tion de  la  taille  qu’on  conserve  au  mot 
cathéter  sa  signification  particulière. 

{Noie  du  trad.) 
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au  bout  d’un  certain  temps  une  plus  ou 
moins  grande  difficulté  pour  rendre  les 
urines  Non  reulement  la  sortie  de  ce 
liquide  détermine  de  la  douleur;  mais 
le  malade  cherche  encore  à rendre  de 
l’urine  et  fait  des  effuns  a cet  effet,  alors 
que  la  vtssie  est  anS'i  complètement  vi 
déeque  possible.  La  tunique  musculeuse 
de  la  vessie  élart  oblmce  de  s exercer 
très  fréquemment,  et  ayant  pour  ainsi 
dire  unob-tacle  mécanique  à surmonter, 
augmente  beaucoup  d’épaisseur  En  ef- 
fet, au  début  de  la  maladie,  le  sujet 
trouve  qu’il  est  oblige  de  faire  un  eflort 
plus  grand  que  d’in. b tode  pour  faire 
s’écou'er  l’urine,  et  il  faut  qu’il  pousse 
assez  fortement  avant  que  ce  liquide 
commence  à sortir,  mais  une  fois  que 
la  première  difficulté  est  surmontée,  le 
reste  du  liquide  continu  dans  l’organe 
s’écoule  [dus  aisément.  Cependant,  à me- 
sure que  la  glande  malade  continue  à 
augmenter  de  volume,  la  difficulté  que 
l’urine  éprouve  pour  sortir  augmente 
aussi;  des  efforts  plus  grands  sont  tou- 
jours nécessaires  et  par  moments  il  y a 
rétention  complète  ou  incomplète.  Il 
n’est  pas  douteux  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas  la  saillie  du  trois  ème 
lobe,  ainsi  qu’on  le  dit  quelquefois, 
juste  dei rière  l’orifice  vésical,  ait  I effet 
mécanique  d'obstruer  le  passage  de  l’u- 
rine , et  c'est  probablement  quand  cette 
proéminence  commence  à se  former  que 
le  malade  éprouve  |>our  la  première  lois 
quelque  difficulté  à vider  la  vessie  du 
liquide  qu'elle  contient.  Dans  une  pré- 
paration du  Muséum  du  college  de  l ü- 
niversité,  celle  éminence  a la  forme  d’un 
mamelon  , sur  une  autre  elle  r<  présente 
une  véritable  arete.  Quelquefois  lors- 
que le  troisième  lobe  et  un  des  deux  lo- 
bes latéraux  font  une  saillie  considérable 
dans  la  ve-sie,  leur  sut  face  a un  aspect 
irrégulier  et  ulcéré;  c’est  pourquoi  lors 
de  l’expulsion  des  dernières  gouttes  <1  u- 
rine  les  douleurs  du  malade  sont  fort 
augmentées  et  il  sent  de-  spasmes  into- 
lérables au  col  de  la  vessie,  symptômes 
que  l’on  remarque  aussi  lorsque  cet  or 
p-ane  contient  une  pi<  rre.  L’ulcération 
qui  peut  affecter  la  portion  saillante  de 
la  glande,  expliquera  au-si  la  grande 
disposition  aux  hémorrhagies  qui  se  ren- 
contre quelquefois  lorsqu  on  introduit 
un  cathéter. 

Dans  tous  les  cas  où  la  maladie  est  ar- 
rivée à un  degré  avancé,  le  sujet  est  af- 
fecté d’une  irritation  insupportable  dans 
la  région  du  rectum,  de  ténesme  et  de 


flatulence;  et  souvent  il  e«t  saisi  d’un 
besoin  si  soudain  ei  si  irrésistible  d’aller 
à la  selle  qu’il  épreuve  la  plus  grande 
pei"e  à différer,  même  de  quelques  in- 
stants, I aele  de  la  défécation. 

En  général,  le  malade  évacue  par  l’u- 
rèlbre  une  quantité  considérable  de  mu- 
cus visqueux  et  gluant  que  ft  u sir  Eve- 
rard  Home  supposait  provenir  de  la 
glande  prosiale  elle-même.  Il  n’est  pas 
douteux  qu’une  g ande  partie  de  ce  uiu- 
cos  est  sécrétée  parla  membrane  interne 
de  la  vessie,  qui  devient  quelquefois  le 
siège  d’une  i>  flammation. 

D ns  un  grand  nombre  de  cas  de 
celle  espèce  il  arrive,  après  un  certain 
temps,  non  seulement  que  la  tunique 
musculeuse  de  la  ve-sie  s’épaissit  con- 
sidérablenm  nt,  mais  encore  que  la  mem- 
brane interne  s’engage  enue  les  fais- 
ceaux musculeux  de  manière  à former 
des  kystes  ou  de  petits  sacs.  L’augmen- 
tation de  volume  de  la  glande  prostate 
se  comp  iq ne  souvent  de  celte  disposi- 
tion anatomique  particulière  delà  vessie 
que  l'on  Oés'gue  sous  le  nom  de  vtssie. 
à loges  (saeculaled  bladder). 

Ces  kystes  peuvent  aus^i  renfermer 
des  calculs  et  l’on  a vu  des  cas  dans!, 
lesquels  ils  étaient  remplis  de  pus. 
Mais  ce  ne  sont  pas  là  1 s seuls  ac- 
cidents résultant  d’une  maladie  de  lai 
glande  prostate;  ear,  entn  autres consé-  - 
qoences  fâcheuses,  la  maladie  peut,  parles 
désordres  qu’elle  produit  d.ins  tes  fonc- 
tions des  oruanes  ui  inaires,  amener  ce  . 
qu'en  effet  elle  d>  termine  souvent,  une 
dilatation  morbide  des  uretères  et  une: 
affection  des  reins  dont  l'issue  est  fatale.. 

Plusieurs  des  symptômes  des  mata — 
dies  de  la  glande  prostate  sont  les  mêmes* 
que  ceux  qui  accompagnent  la  présencec 
d’une  pierre  dans  la  vessie;  niais,  dans* 
le  premier  cas , le  malade  peut  suppôt" 
ter  l’exercice  et  le  mouvement  de  la  voi-H 
turc  beaucoup  mieux  que  dans  cette, 
dernière  affection.  Lorsqu'il  existe  une< 
pierre  dans  la  vessie  il  y a aussi  moins  de: 
tendance  à la  rétention  d'urine , mais* 
une  disposition  pins  marquée  à des  pa-> 
roxysmes  de  douleurs  violentes  dans  la 
région  hypogastrique  et  au  pissement  d® 
sang  mêlé  à 1 urinea  la  suite  d’exercice  pri» 
parle  malade.  Je  visite  quel  inelois  un 
vieillard  qui  est  atteintdepuis  long-temps 
d’une  augmentation  consi  érable  de  vo- 
lume de  la  glande  prostate;  et  cependant. 

en  exceptant  lesépoqucsoii  il  estaffectédW 

rétention  d’urine,  il  petit  se  promener  tous 
les  jours.  Dans  tous  les  cas  douteux,  on 
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doit  examiner  l’état  de  la  prosiale  par  le 
recUim  etso"der  le  malade. 

Le  Muséum  du  collège  de  l’Université 
possède  une  préparat>ori  dans  laquelle 
on  remarque,  outre  l'augmentation  de 
volume  delà  proslale,  un  épais  iss*  ment 
consider-b  e de  la  tunique  musculeuse 
des  urelèr>  s,  et  aussi  des  sacs  formés  par 
la  membrane  interne  eng.gée  entre  le.s 
faisceaux  delà  tunique  mu><  uteuse  de  la 
vessie  ; d’un  de  ces  sacs  avait  élé  extrait 
un  calcul.  Dans  une  autre  préparation, 
la  prostate  est  considérablement  aug- 
mentée de  volume  lan  lis  que  la  (unique 
musculeuse  des  uretères  fo  nie  un  sillon 
propre  à loger  des  calculs.  Une  a Ire 
pièce  anatomique  représente  la  vessie 
d’un  vieillard  mort  par  suite  d’une  réten- 
tion d’urine.  La  prost  .te  est  exces  iv  - 
ment  augmentée  de  * olumé  ; ses  portions 
latérales  s’élèvent , et  la  pot  lion  de  cette 
glande  qui,  dans  l’étal  naturel,  *st  si- 
tuée à la  partie  postérieure  se  projette  en 
avant;  c'est  pourvoi  le  trajet  présenté 
par  l'urèthre  était  tellement  altère  que 
l’on  n’aurait  pu  y introduire  aucun  in- 
strument à moins  de  le  faire  pénétrer 
de  force  à travers  la  substance  de  la 
glande. 

L’engorgement  de  la  prostate  est  une 
fâcheuse  complication  de  la  pierre,  non- 
seulement  parce  que  cette  première  af- 
fection repousse  quelquefois  en  haut  le 
col  de  la  vessie  presque  jusqu'au-dessus 
du  pubis  et  éloigne  beaucoup  la  cavité  de 
ce  viscère  du  pi  rinée,  mais  parce  qu’elle 
peut  former  un  obstacle  au  passage  du 
Cathéter  et  rend  certainement  l’opération 
plus  difficile  et  plus  longue. 

Une  antre  préparation  remarquable 
présente  la  vessie  avec  la  prostate  ma- 
lade et  quatre  calculs  dans  ce  premier 
viscère.  Le  troisième  lobe  est  augmenté 
de  volume.  En  es-ajant  d’introduue  la 
sonde  le  chirurgien  l’a  enfoncée  entre 
la  vessie  et  le  rectum  , des  abcès  sont 
survenus  et  le  malade  est  mort. 

Je  ne  sais  si  la  maladie  de  la  proslale 
prédispose  ordinairement  aux  affections 
du  rectum  ; je  soupçonne  qu’elle  donne 
| particulièrement  lieu  à la  formation  d’hé- 
i morrhoïdes  ^1).  Dans  le  Muséum  dont  je 


(1)  Je  suis  très-disposé  à croire  que 
les  li  inorrhnïdes  sc  rencontrent  comme 
complication  de  l’engorgement  de  la  pro- 
state. On  conçoit  facilement  que  cet  or- 
gane augmenté  de  volume  comprime  les 
veines  bémorrhoïdalos  et  y gène  le  cours 
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viens  de  parler  on  rencontre  une  pièce 
qui  oIT  e la  complication  de  malad  e de 
la  prostate  avec  un  épaississement  de  la 
vessie  qui  est  multiloculaire  , ou  aulre- 


du  sang;  ce  qui  en  détermine  la  dilata- 
tion au-dessous  clu  point  comprimé. 
L’existence  d'un  paquet  liéniorrhoïddL 
dans  l’anus  augmente  beaucoup  les  sym- 
ptômes que  présente  le  malade  affecté 
d’un  engorgement  de  la  prostate.  J’ai 
rencontré  un  cas  curieux  de  ce  genre;  il 
m’a  montré  plus  que  tout  autre  combien 
il  était  alors  utile  de  pratiquer  le  tou- 
cher par  le  rectum.  Un  homme  de  qua- 
rante.ans,  maigre,  d une  stature  éle- 
vée, d’un  tempérament  éminemment 
nerveux  et  irritable,  obligé  par  un  tra- 
vail contentieux  à mener  une  vie  séden- 
taire, éprouva  graduellement  de  la  diffi- 
culté et  eu  lin  des  douleurs  dans  l’émis- 
sion des  urines.  Il  fallait  qu’il  a I tendît 
long-temps  avant  que  le  liquide  com- 
mençât à sortir;  et  le  jet,  bien  que  non 
interrompu,  était  devenu  plus  lin  que  dans 
l’état  normal;  cependant  n 'avant  jamais 
contracté  de  blennorrhagie  il  ne  pouvait 
rapporter  ces  accidents  à un  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre.  Il  y avait  aussi  un  té- 
nesme gravalif  vers  le  col  de  la  vessie  et 
le  rectum.  Alarmé  par  ces  symptômes  le 
malade  s’imagina  qu'il  avait  la  pierre, 
et  se  mit  entre  les  mains  des  chirurgiens 
qui  s'occupent  spécialement  des  mala- 
dies des  voies  urinaires.  Il  fut  sondé 
maintes  fois,  et  l’on  put  constater  l’ab- 
sence de  pierre  dans  la  vessie  et  une 
augmentation  de  volume  assez  peu  con- 
sidérable de  la  prostate.  Il  fut  soumis  à 
différents  traitements  dont  aucun  ne  lui 
fut  réellement  uti  e.  Cependant  les  acci- 
dents n’augme’itè  eut  point,  et  si  le  mo- 
ral du  malade  n’avait  point  élé  vivement 
préoccupé  il  aurait  pu  sans  inconvé- 
nient négliger  d’y  chercher  des  remèdes. 
Il  était  seulement  parfois  sujet  à des  pa- 
roxysmes de  douleurs  vives  vers  le  col 
de  la  vessie  et  le  rectum  ; c’est  dans  un 
de  ces  paroxysmes  que  je  fus  appelé 
près  de  lui  pour  la  première  fois,  ,1e  vis 
qu  il  urinait  assez  bien  seul,  et  j’attri- 
buai  le  retard  dans  la  première  émission 
de  l’urine,  moins  peut-être  à l'augmen- 
tation de  volume  assez  peu  considérable 
de  la  prostate  qu’à  un  phénomène  pure- 
ment nerveux  que  présentent  un  assez 
grand  nombre  d’individus  dont  l’inner- 
vation semble  toute  particulière,  et  chez 
lesquels  l’émission  de  l’urine  se  fait  at- 
tendre long-temps  lorsqu’ils  ne  sont  pas 
dans  le  calme  et  la  solitude.  Je  suis 
cependant  loin  de  penser  que  la  tumé- 
faction médiocre  de  la  prostate  n’y  eût 
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ment  dite  à topes  (sacculated  blacldcr)-, 
«Je  plus  il  y a rétrécissement  du  rectum. 

La  maladie  de  la  prostate  occasionne 
parfois  une  dilatation  considérable  des 
uretères.  Dans  la  collection  du  Muséum 
dont  j’ai  parlé  plus  haut,  l’on  voit  une 
pièce  anatomique  offrant  une  augmenta- 
tion de  volume  de  la  prostate,  qui  est 
mamelonnée,  avec  une  dilatation  consi- 
dérable de  l’orifice  des  uretères. 

Dans  une  autre  préparation  présentant 
une  glande  prostate  malade  prise  sur  un 
sujet  mort  par  suite  de  rétention  d’urine, 
on  voit  une  masse  fongueuse  développée 
sur  la  glande  et  faisant  saillie  dans  la 
vessie.  Cette  préparation  offre  aussi  un 
exemple  de  superfétation.  Il  y a trois 
uretères  au  lieu  de  deux. 

Dans  le  traitement  de  l’augmentation 
de  volume  chronique  de  la  glande  pro- 
slate  chez  les  individus  au-dessus  de  l’àge 
moyen  on  doit  se  rappeler  que  cette  ma- 
ladie est  une  affection  organique  et 
qu’aucun  chirurgien  ne  connaît  de  re- 
mèdes ell'ectifs  propres  à la  laire  dispa- 
raître et  à la  guérir  complètement.  Ce- 
pendant, quelque  pénible  que  soit  celte 
vérité,  c’est  une  consolation desavoirque 
souvent  la  chirurgie  peut  rendre  d’impor- 
tants services,  non- seulement  en  préve- 
nant les  conséquences  fàchemes  qui  se- 
raient de  nature  à abréger  la  vie  du  ma- 
lade et  même  à amener  brusquement  sa 


point  de  part,  d’autant  plus  que,  bien 
que  continu  dès  qu’il  fut  commencé,  le 
tilet  de  l'urine  était  plus  fin  que  dans 
l’clat  naturel.  Je  soupçonnai,  en  voyant 
ces  douieurs  gravatives,  l’existence  d’hé- 
Tnorrlioïdes  internes  bien  qu’il  n’y  en 
eût  aucune  extérieurement , et  en  prati- 
quant le  toucher  par  l’anus  je  sentis  un 
paquet  mollasse  constitué  par  des  bé- 
morrhoïdes  dont  je  pus  même  voir  quel- 
ques-unes en  les  attirant  avec  le  doigt.  Je 
ne  doutai  point  qu’une  partie  des  acci- 
dents éprouvés  par  le  malade  ne  fut  «lue 
à cette  affection.  Je  lui  défendis  de  s’in- 
troduire ou  de  se  faire  introduire  des 
sondes,  ce  qui  était  complètement  inu- 
tile puisqu’il  urinait  assez  bien  seul  et 
ce  qui  ne  faisait  qu’irriter  la  prostate. 
Je  fis  faire  sur  le  périnée  des  frictions 
avec  l’extrait  de  belladone,  prendre  un 
bairi  de  siège  froid  tous  les  deux  jours  , 
et  j’envoyai  le  malade  passer  trois  mois 
à la  campagne,  où  il  suivit  un  bon  ré- 
gime. Les  hémorrheïdes  ont  beaucoup 
diminué  et  aujourd’hui  l’émission  de 
l’urine,  quoique  longue  encore,  n’est 
plus  pénible.  (Note  du  trad.) 


mort,  mais  encore  en  rendant  plus  suppor- 
tables les  inconvénients  qui  résultent  ha- 
bituellement de  cette  affection . Lorsqu’on 
maintient  la  régularité  des  fonctions  de 
l’estomac  et  des  intestins  au  moyen  des 
purgatifs  ; lorsqu'on  empêche  le  malade 
de  demeurer  long-lernps  a«sis  à table 
après  le  dîner,  et  de  s’exposer  à l’humi- 
dité ou  au  temps  froid  ; on  diminue  beau- 
coup la  fréquence  des  rétentions  d’urine 
ainsi  que  la  gêne  occasionnée  parle  té- 
nesme la  flatulence,  etc.,  dont  le  malade 
est  ordinairement  affecté  dans  les  cas  de 
ce  genre.  On  a essayé  de  poser  des  sétons 
et  des  cautères  sur  la  partie  du  périnée 
la  plus  rapprochée  de  la  glande  prostate, 
mais  je  n’ai  jamais  vu  qu’on  en  ait 
tiré  aucun  avantage;  et  la  même  ob- 
servation s’applique  à divers  médica- 
ments pris  à l’intérieur  et  surtoutà  l’iode, 
au  mercure  et  à la  ciguë  , lorsqu'on  les 
emploie  pour  réduire  le  gonflement  de 
la  glande. 

Il  arrive  souvent  qu’une  rétention 
d’urine  résultant  de  cette  maladie  de  la 
glande  prostate  ne  cède  ni  aux  bains 
chauds,  ni  à l’opium,  ni  à la  jusquiaine; 
ce  fait  paraît  s’expliquer  si  l’on  se  rap- 
pelle que  l’obstruction  est  moins  de  na- 
ture spasmodique  que  de  cause  méca- 
nique. La  saignée  locale  est  quelquefois 
utile;  et  comme  un  ceriain  degré  de 
spasme  peut  contribuer  et  contribue 
probablement,  avec  l’effet  mécanique 
produit  parla  maladie  sur  l’urèthre  , à 
empêcher  l’évacuation  de  l’urine  , je 
pense  que  lorsque  l’introduction  d’un 
cathéter  ne  peut  être  faite  immédiate- 
ment , il  ne  faut  pas  que  le  chirurgien 
néglige  entièrement  de  recourir  aux 
bains  chauds  et  à l’opium  sous  forme  de 
lavement,  bien  qu’il  ne  doive  ni  accor- 
der une  grande  confiance  à l’usage  de 
ces  moyens  ni  différer  l’emploi  du  ca- 
théter. En  effet,  il  est  toujours  préfé- 
rable de  recourir  de  suite  à la  sonde; 
parce  que  ce  n’est  qu’en  évacuant  promp- 
tement l’urine  que  l’on  peut  prévenir 
les  lacheux  effets  résultant  d’une  disten- 
sion forcée  de  la  vessie.  Il  arrive  rare- 
ment ou  même  il  n’arrive  jamais  que  des 
cas  de  ce  genre  amènent  la  rupture  de 
la  vessie,  lors  même  que  l’on  n’évacuerait 
pas  l’urine  ; mais  les  désordres  généraux 
augmentent,  les  fonctions  des  reins  sont 
interrompues , la  membrane  interne  de 
la  vessie  s’enflamme  , et  le  malade  meurt 
dans  un  état  comateux.  J’ai  vu  des  cas 
dans  lesquels  l’urine,  lorsqu’on  la- 
vait évacuée  hors  de  la  vessie,  présen- 
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tait  un  aspect'pnrulent , la  mort  s’ensui- 
vit; et  M.  Travers  a vu  deux  exemples 
de  longues  rétentions  d’urine  résultant 
de  maladies  de  la  glande  prostate  , et  où 
la  membrane  muqueuse  était  flottante 
et  libre  dans  la  vessie  comme  une  es- 
chare. 

La  sonde  employée  dans  les  cas  de  ce 
genre  doit  en  général  être  assez  volu- 
mineuse, plus  longue  que  les  sondes  or- 
dinaires et  un  peu  plus  courbée  en  haut 
vers  son  bec.  Il  y a quelques  exemples 
dans  lesquels  on  est  obligé  d’employer 
une  sonde  de  la  longueur  de  treize  à 
quatorze  pouces  (mesure  anglaise),  parce 
que,  plus  courte,  elle  n’arriverait  pas  à 
la  vessie.  Feu  sir  Thomas  Éverard 
Home,  qui  avait  acquis  une  grande  expé- 
rience relativement  au  traitement  des 
maladies  de  la  prostate,  employait  de 
préférence  des  cathéters  de  gomme  élas- 
tique construits  de  telle  sorte  qu’ils  con- 
servaient une  courbure  particulière, 
lors  même  qu’on  retirait  le  mandrin 
placé  à leur  intérieur.  Il  les  laissait 
quelquefois  dans  l’urèthre  pendant  plu- 
sieurs jours;  car  ils  étaient  laits  de  ma- 
nière à pouvoir  supporter  la  chaleur  et 
l’humidité  mieux  que  les  autres  sondes 
élastiques  ordinaires.  Il  se  servait  d’un 
anneau  de  gomme  élastique  mis  à la  ra- 
cine du  pénis  et  auquel  il  attachait  les 
liens  fixés  à l’extrémité  libre  du  cathéter, 
afin  de  maintenir  celui-ci  dans  le  canal 
! plus  sûrement  et  plus  convenablement. 
On  doit  préférer  une  sonde  flexible  à 
une  sonde  d’argent  toutes  les  fois  que 
l’on  trouve  plus  avantageux  de  lais- 
ser séjourner  l’instrument  pendant  quel- 
que temps  dans  le  canal  ; car,  étant  élas- 
tique, il  occasionnera  beaucoup  moins 
de  gène  que  s’il  était  métallique.  Mais, 
d autre  part,  il  arrive  quelquefois  que 
l’on  peut  introduire  une  sonde  d’argent, 
tandis  que  l’on  11e  peut  réussir  à faire 
pénétrei  une  sonde  de  gomme  élastique, 
qui,  à moins  que  son  mandrin  ne  soit 
extraordinairement  épais,  n’ofïre  pas 
toujours  une  résistance  suffisante  pour 
surmonler  les  obstacles  provenant  de  la 
compression  de  l’urèthre  ou  d’une  alté- 
ration survenue  dans  son  trajet.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  la  sonde,  quelle 
qu’elle  soit,  arrive  généralement  jusqu’à 
la  partie  antérieure  de  la  prostate  avec 
une  facilité  parfaite,  et  là  son  bec  se 
trouve  arrêté  quelquefois  en  partie  par 
la  compression  de  l’urèthre,  mais  surtout 
par  la  nouvelle  courbure  du  canal  que 
uous  ne  pouvons  pas  toujours  faire 


suivre  à l’instrument.  En  effet,  il  y a 
peu  d’exemples  de  tuméfaction  considé- 
rable de  la  prostate  dans  lesquels  l’u- 
rèthre , qui  se  trouve  pour  ainsi  dire 
enclavé  dans  sa  partie  supérieure,  ne 
soit  poussé  en  avant  et  en  haut  ou  sur 
l’un  des  côtés  , ou  ne  soit  contourné  de 
diverses  manières.  Peut-être , lorsque 
le  canal  est  tortueux  , a-t-on  plus  de 
chances  de  pénétrer  dans  la  vessie  en 
employant  une  sonde  élastique  de 
moyenne  dimension;  cet  instrument  a 
sur  la  sonde  d’argent  un  avantage  qu’il 
est  bien  nécessaire  de  se  rappeler  dans 
la  pratique,  c’est  qu’en  retirant  le  man- 
drin, au  moment  où  l’on  essaie  de  faire 
franchir  l’obstacle  à la  sonde,  on  peut 
augmenter  brusquement  la  courbure  de 
celle-ci  et  ainsi  l’on  réussit  souvent  à pé- 
nétrer dansla  vessie  tandis  qu’on  n’aurait 
pu  y arriver  avec  une  sonde  d’argent. — 
En  général,  il  faut  ou  laisser  l’instrument 
à demeure  dans  l’urèlhreou  faire  sortir  l’u- 
rine au  moyen  de  la  sonde  une  ou  deux  fois 
par  jour,  suivantles  circonstances,  en  en- 
levant ce  cathéter  immédiatement  après 
chaque  évacuation.  On  devra  continuer  de 
recourir  à ces  moyens  jusqu'à  ce  que  le 
malade  recouvre  la  possibilité  d’expulser 
l’urine  lui-même.  Dans  les  cas  où  l’in- 
troduction du  cathéter  est  toujours  dif- 
ficile, le  plus  sage  est,  après  avoir  fait 
pénétrer  l’instrument  dans  la  vessie  , de 
l’y  laisser  séjourner  pendant  quelques 
jours  ; et  il  faut  le  retirer  dès  que  le  ma- 
lade peut  uriner  de  lui-même.  On  doit 
alors  employer  de  préférence  une  sonde 
de  gomme  élastique,  si  toutefois  on  par- 
vient à 1 introduire.  Un  chirurgien  doit 
toujours  avoir  à sa  disposition  des  sondes 
de  diverses  sortes,  offrant  un  diamètre, 
une  longueur  et  des  courbures  diffé- 
rents ; et  je  signalerai  comme  fort  utile 
une  amélioration  apportée  par  sir  Benja- 
min Brodie  : c’est  celle  qui  consiste  à 
faire  le  pavillon  du  mandrin  destiné  à 
passer  dans  la  sonde  élastique  de  même 
dimension  que  le  pavillon  d'une  sonde  de 
métal  ; car  ainsi  l’on  est  plus  maître  de 
1 instrument  et  l’on  peut  diriger  son  bec 
avec  plus  de  précision  et  de  délicatesse. 

J approuve  aussi  l’emploi  des  man- 
drins plus  épais  que  ceux  dont  on  fait 
communément  usage,  et  je  considère 
utile  de  préparer  quelques  calhéters,  de 
telle  sorte  qu’ils  conservent  leur  cour- 
bure après  que  le  mandrin  en  aura  été 
retiré. 

Les  sondes  de  gomme  élastique  adop- 
tées par  sir  Benjamin  Brodie  sont  mon- 
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tées  , non  sur  de  petits  mandrins  flexi- 
bles , mais  sur  de  forts  slyleis  de  fer 
dont  l.i  courbure  e t semblable  a celle 
que  présente  une  sonde  ou  algalie  il  ar- 
gent. ' es  mandrins  des  algalies  plus  vo- 
lumineuses ont  des  pavillons  de.  1er 
plais  ressemblant  à ceux  des  sondes  or- 
dinaires. On  doit  laisser  les  sondes  de 
gomme  élastique  sur  les  m ndrins  pen- 
dant long-temps  avant  d'en  taire  usage  ; 
ils  acquerront  ainsi  la  courbure  voulue. 
Sir  Benjamin  üro.lie  essaie  d'abord  d’in- 
troduire la  sonde  de  gomme  élastique 
sans  mandrin;  s’il  ne  réussit  pas,  il  es- 
saie de  nouveau  de  f.< i re  passer  l’instru- 
ment, et  cette  lois  avec  le  mandrin.  Dans 
le  cas  actuel  les  aig.dies  volumineuses 
sont  d'une  introduction  plus  facile  que 
les  petites,  et-él  faut  que  les  mandrins 
des  sondes  de  gomme  élastique  présen- 
tent une  courbure  considérable.  Au- 
jourd'hui, lorsqu'on  les  introduit  on  agit 
communément  ainsi  qu'il  suit:  on  main- 
tient d'abord  le  pavillon  très  rapproché 
de  l’aine  cauclie  ; on  introduit  la  sunde 
aussi  loin  que  possible  en  lui  conser- 
"vant  eetie  position;  on  ramène  le  pavil- 
lon en  avant  presque  à angle  droit  avec 
les  pubis;  et  Ion  déprime  le  pavillon 
lentement  et  dou  emeot  au  moyen  du 
doigt  que  l’on  appuie  sur  lui.  Ceci  étant 
fait,  le  bout  de  l’algalie  glisse  générale- 
ment dans  l’urètbre,  quoique  parfois  il 
n’y  pénétré  que  quand  on  relire  le  man- 
drin. Dans  quelques  cas  il  esl  néces- 
saire d incliner  le  bout  de  la  sonde  en 
avant  au  moyen  du  doigt  qu’on  intro- 
duit dans  le  rectum  ou  qu’on  place  sur 
le  périnée. 

Si  l’on  ne  peut  introduire  aucune  al- 
galie , il  faut,  ou  ponctionner  la  vessie 
au  des-us  des  pubis,  ou  se  faire  un  pas- 
sage à travers  la  subs  ance  de  la  pro- 
state malade.  Au  surplus  je  dois  faire  ob- 
server qu'on  peut  presque  toujours 
réussir  avec  la  soude  et  qu  il  est  rare- 
ment nécessaire  d’en  venir  a la  jionelion 
de  la  vessie. 

rétrécissements  de  l’drètjike. 


On  peut  dire  qu’un  rétrécissement  de 
l’urèlbre  consiste  en  une  contraction  ou 
altération  d'une  partie  de  ce  canal  ; con- 
traction ou  altérai  ou  telle  que  l’urèlhre 
devient  en  ce  point  infiniment  plus 
étroit  qu’il  ne  l’est  nalurellemenl,  ou 
se  trouve  môme  complètement  obstrué. 
Cependant,  a propos  des  rétrécissements 


on  distingue  ordinairement  plusieurs 
conditions  dans  lesquelles  peui  se  trou- 
ver l’urètre;  ce  sont  : premièrement,  ce 
qu’on  appelle  u< èllire  i;  rilnble  ; secon- 
dement, les  rétrécissements  <^pni modi- 
ques ; et  troisièmement  les  rétrécisse - 
rneuls  perrn  rri  ’nts.  A l’égard  de  l’urè- 
thre irritable,  je  crois  que  l’on  a employé 
celle  dénomination  plutôt  comme  étant 
commode  que  comme  étant  précisé;  et 
généralement  tout  ce  que  l’on  dit  sur 
cette  prétendue  irritabilité  de  l’urethre 
est  vague  et  presque  sans  importance. 
On  d-  signe  ordinairement  comme  symp- 
tômes d’un  urèthre  irritable  le  be-oin  fré- 
quent d’uriner  et  la  gêue  plus  ou  moins 
grande  qu’éprouve  le  malade  au  mo- 
ment où  se  fait  celle  évacuation;  quel- 
quefois aussi  ces  symptômes  sont  ac- 
compagnés d’un  écoulement.  Mais  ces 
effets  peuvent  résult»  r de  tant  de  causes 
différentes  qu’il  est  r.  ellemeot  difficile 
de  les  admettre  comme  preuves  d’un 
uretbre  irritable.  Ils  peuvent  être  occa- 
sionnés par  tou  e inflammation  de  l’u- 
rèthre et  chez  certains  individus  par  un 
commencement  de  rétrécissement. 

Rien  ne  prouve  plus  clairement  com- 
bien sont  incertaines  les  notions  qui  se 
rattachent  au  sujet  de  furetbre  irritable 
que  la  grande  opposition  existant  entre 
les  divers  modes  de  traitement  adoptés 
par  différents  praticiens  dan»  le  but  d ap- 
porter du  soulagement  a cette  alleclion. 
A in-i,  quelques  chirurgiens  ta  traitent  eu 
pri  s rivant  trois  f is  par  jourun  huitième 
de  grain  (l)  de  b chiot  ure  de  mercure 
et  un  uros  d’élber  nitrique  ; les  tins, 
l’attribuant  au  désordre  d s organes  di- 
ge-lils , administrent  la  pilule  blrue  et 
la  salsepareille;  hs  autres,  la  considérant 
comme  se  rattachant  a I étal  inflamma- 
toire du  canal,  a pliquent  des  sangsues 
au  périnee  et  lotit  des  émissions  san- 
guines au  moyen  de  ventouses  mises 
sur  les  reins;  quelques  praticiens,  pen- 
sant que  celte  disposition  est  une  ineme 
chose  que  le  rétrécissement  prétendu 
spasmodique,  donnent  de  la  jusquiame 
ou  de  Ja  poudre  d'ipécacuanha  compo- 
sée, tandis  que  d’autres,  pensant  que  ce 
n’est  qu’une  sensibilité  trop  we  du  ca- 
nal , s’efforcent  d’émousser  celte  suscep- 
tibilité extraordinaire  en  y introduisant 
quelquefois  des  bougies. 


(1)  Le  grain  anglais  représente  une 
quantité  un  peu  nioind-e  que  le  grau»' 
français.  {Note  du  trad.) 
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La  division  des  rétrécissements  en 
spasmodiques  et  perin  men  s ne  satisfait 
pas  tous  les  chirurgiens,  puisque  quel- 
ques-uns d'entre  eu\  ont  peine  à croire 
que  l*i  membrane  qui  tapisse  l’urèthre 
participe  de  la  nature  musculaire.  Les 
observations  faites  par  John  Hunier 
viennent  a l'appui  de  celle  dernière 
doctrine,  en  faveur  de  laquelle  on  al- 
lègue ordinairement  pluieurs  faiis. 
Ainsi  un  homme , jouissant  d’ail  eurs 
d’une  bonne  santé,  urine  un  jour  a plein 
canal  ; le  jour  suivant  il  s’expose  à l’Iiu- 
midilé  et  au  Iroid,  ou  bien  il  prend  du 
punch  ou  du  vin  acide;  et  le  lendemain 
il  ne  pem  uriner;  mai*  il  obtient  du 
soulagement  en  se  mettant  au  lit,  en 
prenant  une  dose  de  pou. Ire  d’ipécaeiia- 
i nha  composée,  et  apres  avoir  évacué  le 
:iube  intestinal  à l’aide  d’un  purgatif  il 
iurine  au-si  facilement  que  de  coutume. 
lEn  voyant  combien  l’emploi  des  bou- 
i gies  volumineuses  ou  du  nitrate  d ar- 

Igenl  rend  le  filet  d’urine  plus  considé- 
rable ch*  z un  a ut  e malade,  on  trouve 
encore  un  **rg  mient  à citer  en  faveur  de 
celte  opinion.  Dans  les  cas  de  ce  genre 
la  difficulté  que  le  malade  éprouve  à uri- 
ner se  manilesle  bru  quement  et  cesse 
Lrusquem.  nt  aussi  ; la  cause  en  est  tem- 
poraire , ce  n’est  pas  une  maladie  per- 
manente. 11  est  certain  que  le  diamètre 
du  canal  de  l’urèthre  varie  à différentes 
. époques  , et  le  froid  parait  avoir  une 
s grande  influence  pour  le  rétrécir.  Dans 
la  pratique,  il  m’a  toujours  semblé  que 
chez  le  même  individu  on  introduisait 
dans  l’urèthre  les  bougies  et  les  autres 
instruments  plus  facilement  dans  cer- 
tains moments  que  dans  d’autres;  et  il 
m’a  semblé  aussi  que  l’opium,  la  jus- 
quiame  et  les  autres  narcotiques  facili- 
taient souvent  te  passage  de  ces  instru- 
ments. Mais,  alors,  oo  prétend  que  la 
résistance,  lorsqu’elle  a lieu,  ne  se  pro- 
duit pas  dans  la  partie  antérieure  a la 
portion  du  canal  que  1 on  peut  supposer 
être  soumise  a l’action  des  muscles  du 
périnée.  Je  crois  que  la  doctrine  d’a- 
près laquelle  la  membrane  de  l’urèihre 
participerait  de  la  nature  musculaire,  et 
d’après  laquelle  aussi  il  y aurait  des  ré- 
trécissements spasmodiques,  n’a  pas 
trouvé  de  partisans  ailleurs  qu’en  An- 
gleterre (l).  Dans  les  autres  pays  on  at- 


(1)  On  aurait  lort  de  coire,  d’après 

i ce  qu’on  vient  de  lire,  qu’en  France  on 

ii  n admet  pas  les  rétrécissements  de  na- 
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tribne  invariablement  la  formation  des 
rétrécissements  aux  effets  de  I inflamma- 
tion qui  pro luit  l’épaississement  de  cer- 
taines parties  du  canal;  et  celte  '"ême 
opinion  est  a loptee  par  sir  C*.  Bell, 
ainsi  que  par  beaucoup  de  praticiens  an- 
glais, qui  expliquent  diverses  circon- 
stances que  l’on  a attribuée  au  spasmede 
l urethre  lui-mème,  par  1 action  qu  exer- 
cent les  muscles  situes  dans  son  voisi- 
nage. Lorsqu’il  exisie  un  retrecissement 
permanent  , la  portion  retrreie  de  la 
membrane  de  l’urèthre  se  transforme  en 
une  substance  ayant  la  consistance  d’un 
ligament,  mais  ne  présentant  pas  un 
tissu  fibreux  comme  celui-ci.  On  doit 
reconnaître  q ie  la  partie  rétrécie  u offre 


lure  spasmodique-  Les  chi  urgiens  fran- 
ç ,is  pensent  que  l’urèllire  est  susceptible 
de  spasme,  et  conséquemment  qu’il  est 
contractile.  Pour  expl  quer  oere  contrac- 
tilité on  a dit  qu’il  devait  par  iciper  de 
la  nature  musculaire,  c’e->t-à-dire  que  des 
libres  musculaires  devaient  entrer  dans 
la  composition  de  la  membrane  uré- 
thralo  ; or  c’est  là  le  point  de  la  contesta- 
tion entre  les  anatomistes  : je  ne  crois 
pas  me  tromper  en  disani  que  la  rnajo- 
riié  esi  poui  l 'affirmative.  Pour  ma  part, 
il  m’esl  arrive  de  sonder  des  individus 
qui  n’avaient  jama’s  eu  de  maladie  de 
l’i.rèl lire  et  n’avaient  aucun  rétrécisse- 
ment , et  pourtant  ce  canal  étreignait 
fortement  la  sonde  en  de  certains  points 
lorsque  la  veille  j’avais  chez  eux  fait  par- 
courir à la  sonde  tout  le  trajet  de  l’urè- 
thre avec  la  plus  grande  facilité.  Assuré- 
ment, en  ce  cas,  j’avais  affaire  à un 
spasme  tout  à fait  passager  qui  dispa- 
raissait en  attendant  quelques  instants 
et  en  attirant  sur  un  autre  sujet  l’atten- 
tion du  malade.  La  présence  d'une  tuni- 
que musculeuse  disi incte  comme  celles 
des  paroisde  l’es'omac,  de  la  vessie,  etc., 
est -elle  donc  indispensable  dans  une 
membrane  pour  qu’elle  soit  contractile? 
n’est-il  pas  poss:ble  qu’un  certain  nom- 
bre de  libres  musculaires  ne  constituant 
pas  une  tunique  particulière  entre  dans 
la  composition  d’une  membrane  et  lui 
communique  de  la  contractilité?  Je  suis 
convaincu  de  la  contractilité  de  l’urèthre 
comme  je  le  suis  de  celle  d • la  mem- 
brane qui  tapisse  les  b onelies.  Si  on  ne 
veut  pas  l’admettre,  il  est  impossible 
de  comprendre  h-s  affections  dans  les- 
quelles le  spasme  de  ces  membranes  con- 
siiiue  un  des  symptômes  les  plus  frap- 
pauts  et  les  plus  essentiels. 

(Note  du  Irad.) 
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aucune  ressemblance  avec  le  lissu  mus- 
culaire. 

Un  des  premiers  sy  mptômes  du  rétré- 
cissement est  la  rétention  de  quelques 
août  te  9 d’urine  dans  l' urèthre  après  que 
le  malade  a uriné:  ces  gouttes  s’échap- 
pent bientôt  et  mouillent  légèrement  le 
linge;  tandis  qu’uneaulre  petite  quantité 
d’urine  réunie  en  collection  entre  le  col 
de  la  vessie  et  le  lieu  du  rétrécissement , 
peut  être  expulsée  de  cette  situation  en 
pressant  sous  l’urèthre.  La  première  chose 
à remarquer  c’e  t que  le  malade  ne  peut 
conserver  l’urine  dans  la  vessie  aussi 
long-temps  que  de  coutume , mais  est 
obligé  d’uriner  une  ou  deux  fois  , ou 
même  plus  souvent,  dans  le  courant  de 
la  nuit.  A mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès,  le  lilet  d'urine  se  bifurque , 
se  contourne  en  spirale,  ou  s’éparpille  ; 
et  à une  époque  encore  plus  avancée  de 
l’affection  V urine  ne  s' évacue  que  par 
gouttes,  ou  le  jet  s'arrête  même  tout  à 
fait,  surtout  lorsque  l’urèthre  est  soumis 
à l’influence  du  froid,  à une  action  irri- 
tante, ou  que  le  malade  se  livre  à l’in- 
tempérance. Outre  ces  symptômes,  il  y 
a de  la  douleur  dans  le  gland,  il  se 
fait  généralement  un  écoulement  de  ma- 
tière claire  et  visqueuse  par  l’urèthre,  et 
cette  circonstance  donne  souvent  lieu  à 
une  grave  erreur  qui  expose  à traiter 
cette  affection  comme  si  ce  n’était  qu’une 
gonorrhée  ou  écoulement. 

Il  résulte  de  la  sympathie  naturelle 
existant  entre  l’urèthre  et  les  testicules 
que  l’un  de  ces  derniers  organes  est  sujet 
à devenir  le  siège  de  l’inflammation  , ce 
qui  a lieu  surtout  pendant  qu’on  fait 
usage  de  bougies.  On  est  en  discussion 
sur  la  question  de  savoir  si  un  rétrécis- 
sement est  d'abord  uniquement  spasmo- 
dique, et  si  ce  spasme  est  de  nature  à dis- 
paraître ainsi  que  le  professe  limiter; 
mais  on  admet  universellement  qu’après 
un  certain  temps  la  portion  de  l’urèthre 
qui  est  le  siège  du  rétrécissement,  s’é- 
paissit de  même  qu’elle  se  contracte, 
que  cette  diminution  dans  le  diamètre 
du  canal  n’est  pas  une  affection  tempo- 
raire ou  périodique,  en  d’autres  termes 
que  le  rétrécissement  est  permanent. 

Dans  les  cas  où  le  rétrécissement  est 
de  longue  date  et  offre  de  la  gravité,  la 
vessie  ordinairement  s'épaissit  d’une 
manière  considérable  et  ne  peut  sup- 
porter le  même  degré  d’expansion  qu’à 
l’étatsain.  Souvent  elle  s’enflamme  et 
laisse  écouler  une  sécrétion  visqueuse 
semblable  à du  pus.  Quand  l’obstruction 


de  1 urèthre  arrive  a un  certain  degré  la 
pallie  du  canal  située  entre  la  vessie 
et  le  premier  et  principal  rétrécissement 
s ulcère,  des  abcès  se  tonnent  à l’exté- 
rieur de  1 urèthre  et  en  s’ouvrant  pro- 
duisent des  canaux  par  lesquels  s'é- 
chappe l’urine,  et  que  l’on  appelle  fis- 
tules du  périnée  à cause  de  leur  situa- 
tion et  du  peu  de  disposition  qu’ils  ont 
à se  cicatriser  tant  que  subsiste  l'ob- 
struction de  l’urèthre. 

Les  rétrécissements  de  l’urèthre  don- 
nent quelquefois  lieu  à des  paroxysmes 
de  fièvre  intermittente.  J’ai  vu  plusieurs 
exemples  de  ce  fait  et  dans  quelques- 
uns  de  ces  cas  on  avait  traité  la  fièvre 
sans  soupçonner  quelle  pouvait  être  sa 
véritable  cause  (1  ). 

Lorsqu’on  examine  un  rétrécissement 
à 1 autopsie,  on  voit  souvent  qu’il  n’oc- 
cupe pas  une  grande  étendue  du  canal: 
ce  rétrécissement  ne  comprenant  quel- 
quefois pas  un  espace  plus  considérable 
que  s’il  était  causé  par  un  fil  serré  autour 
de  l’urèthre.  Dans  quelques  cas  cepen- 
dant il  n’affecte  pas  cette  disposition  , 
mais  une  portion  considérable  du  canal 
se  contracte  : lorsqu’il  en  est  ainsi , sa 
surface  interne  est  excessivement  irré- 
gulière et  devient  quelquefois  aussi  dure 


(1)  J’ai  rencontré  deux  cas  de  ce  genre 
dans  lesquels  la  fièvre  intermittente  pa- 
raissait dépendre  non  du  rétrécissement 
lui-même  mais  de  la  présence  de  la  bou- 
gie laissée  dans  l’urèthre;  ce  qui  le  prouve 
c'est  que  le  sulfate  de  quinine  administré 
sans  retirer  la  bougie  échoua,  tandis  qu’il 
réussit  dés  que  celle-ci  fut  ôtée  : proba- 
blement , en  pareil  cas  la  seule  sup- 
pression de  la  bougie  sans  administra- 
tion de  quinine  suffirait  pour  faire  cesser 
la  lièvre.  Je  n’ai  jamais  vu  la  fièvre  in- 
termittente résulter  de  l’existence  de  ré- 
trécissements qui  ne  fussent  actuellement 
combattus  par  l’introduction  de  bougies. 
Cependant  on  lit  sur  ce  sujet  dans  les 
auteurs  des  observations  dont  les  détails 
ne  permettent  pas  de  penser  que  les  in- 
dividus sur  lesquels  elles  portent  lissent 
alors  usage  d’instruments  dilatants  de 
l’urèthre.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  phéno- 
mène n’est  pas  plus  d iïicile  à compren- 
dre dans  un  cas  que  dans  l’autre.  Que 
l'excitation  anormale  des  voies  urinaires 
qui  est  ici  la  cause  évidente  de  la  fièvre 
provienne  de  la  présence  des  bougies 
ou  qu’elle  soit  l'effet  du  rétrécissement 
même  qui  la  développe  autour  de  lui , 
le  résultat  est  absolument  pareil. 

(Note  du  trad.) 
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et  aussi  résistante  qu’un  cartilage.  Il  y 
a des  exemples  particuliers  dans  lesquels 
la  contraction  ou  la  diminution  du  canal 
n’existe  que  d’un  seul  côté  de  celui-ci , 
tandis  que  dans  d’autres  cas  il  y a ré- 
trécissement circulaire  complet  de  l’u- 
rèthre. 

Le  point  où  se  produit  le  plus  souvent 
un  rétrécissement  est  situé  exactement 
derrière  le  bulbe  de  l'urèthre  ou  envi- 
ron à six  pouces  et  demi  ou  sept  pouces 
(mesure  anglaise)  de  son  orifice,  dans 
la  partie  antérieure  de  la  portion  mem- 
braneuse de  ce  canal.  L.e  lieu  dans  le- 
quel le  rétrécissement  est  ensuite  le  plus 
fréquent  est  peut-être  à environ  quatre 
pouces  et  demi  de  l’extrémité  du  pénis, 
puis  à trois  pouces  et  demi  et  quelque- 
fois près  de  l’ouverture  du  gland.  Les 
rétrécissements  antérieurs  au  bulbe  sont 
moins  susceptibles  d’être  influencés  par- 
le spasme,  si  tant  est  qu’ils  puissent  en 
être  affectés,  que  les  autres  rétrécisse- 
ments situés  plus  en  arrière  et  plus  pro- 
fondément dans  le  canal.  Sir  Everard 
Home  avait  pour  principe  que,  dans  la 
généralité  des  cas  où  il  n’existe  qu’un 
rétrécissement,  il  est  situé  juste  der- 
rière le  bulbe,  et  que  si  l’on  en  trouve 
d’autres  dans  des  points  plus  rappro- 
chés de  l’ouverture  de  l’urèthre  on  peut 
être  presque  sur  d’en  rencontrer  un  dans 
le  lieu  que  je  viens  de  désigner. 

Lorsqu’un  rétrécissement  est  ancien 
et  prononcé,  il  existe  souvent  une  dila- 
tation remarquable  du  canal  en  arrière 
du  rétrécissement.  Dans  un  cas  observé 
par  sir  Benjamin  Brodie  , toutes  les  fois 
que  le  malade  essayait  d’uriner,  une 
tumeur  du  volume  d'une  orange  se  for- 
mait au  périnée.  Quand  les  rétrécisse- 
ments ont  duré  long-temps  et  sont  ar- 
rivés à un  certain  degré,  la  vessie  est 
obligée  de  faire  des  efforts  plus  consi- 
dérables que  dans  l’élat  normal  pour  ex- 
pulser l’urine,  et  il  en  résulte  un  épais- 
sissement considérable  de  sa  tunique 
musculeuse.  On  remarque  ordinaire- 
ment aussi  cette  même  circonstance  chez 
des  individus  dont  l’urine  ne  s’écoule 
pas  avec  la  même  facilité  qu’a  l’état  na- 
turel, et  qui  sont  quelquefois  affectés  de 
rétentions  d’urine,  par  suite  d'une  ma- 
ladie de  la  prostate  ou  d’une  affection  de 
lapartiede  l’urèthrequiest  enclavée  dans 
cette  glande.  Lorsqu’un  individu  affecté 
de  rétrécissement  a souffert  à diverses 
reprises  d'une  rétention  d’urine,  il  n’est 
pas  rare  de  trouver  apres  la  mort  les 
uretères  eux-mêmes  considérablement 
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dilatés.  J’en  ai  vu  qui  avaient  l’aspect 
de  deux  tubes  de  verre,  dont  le  diamètre 
était  de  neuf  lignes,  et  qui  se  trou- 
vaient distendus  par  de  l’urine  transpa- 
rente. 

Au  nombre  des  conséquences  fâcheu- 
ses du  rétrécissement  est  l’accident  mal- 
heureux et  trop  souvent  fatal,  qui  con- 
siste dans  la  rupture  de  la  vessie  ou  de 
l’urèthre  occasionnée  par  une  rétention 
d’urine  à laquelle  on  n’a  pas  porté  remè- 
de.La  vessie  elle-même  se  rompt  quelque- 
fois ; mais  il  arrive  beaucoup  plus  fré- 
quemment qu’une  portion  de  l’urèthre 
située  derrière  le  rétrécissement  s’ul- 
cère ou  se  gangrène,  et  que  l’urine  s’é- 
panche. 

On  croit  assez  généralement  que  les 
rétrécissements  sont  une  cause  de  ma- 
ladie de  la  prostate,  ou  qu’ils  augmen- 
tent celle  maladie  si  elle  existe  déjà. 
Tout  ce  qu’ils  peuvent  développer  d’in- 
flammation , et  les  abcès  qui  en  résul- 
tent , devront  nécessairement  avoir  cet 
effet;  mais  je  ne  pense  pas  qu’ils  con- 
tribuent aucunement  à l’augmentation 
de  volume  indolente  de  cet  organe  glan- 
duleux, si  commune  chez  les  vieillards. 
Les  rétrécissements  considérables  entre- 
tiennent incontestablement  une  dispo- 
sition à l’inflammation  chronique  de  la 
membrane  muqueuse  de  la  vessie , et 
conséquemment  cette  membrane  peut 
s’épaissir  ainsi  que  les  faisceaux  mus- 
culaires de  cet  organe. 

L’irritabilité  de  la  vessie  est  souvent 
une  complication  ou  un  effet  des  rétré- 
cissements. Une  autre  altération  mor- 
bide produite  par  les  rétrécissements, 
c’est  la  formation  de  sacs  ou  poches  dans 
la  vessie,  état  multiloculaire  ( sacculated 
slate)  de  cet  organe,  que  nous  savons 
aussi  se  rencontrer  comme  une  fréquente 
complication  des  maladies  de  la  prostate. 

Si  on  laisse  les  rétrécissements  attein- 
dre un  certain  degré,  des  abcès  se  for- 
ment autour  du  col  de  la  vessie , de  la 
prostate,  ou  dans  le  périnée.  J’ai  ouvert 
un  grand  nombre  d’individus  dont  la 
mort  a été  occasionnée  par  les  effets  de 
rétrécissements  très-considérables , et 
dans  une  grande  proportion  de  ces  cas 
j’ai  trouvé  non-seulement  des  abcès 
étendus  dans  le  tissu  cellulaire  du  bas- 
sin , mais  les  reins  malades  et  contenant 
du  pus. 

Dans  l'étude  de  toutes  les  maladies  il 
faut  autant  que  possible  remonter  à 
leurs  causes.  A l’égard  des  rétrécisse- 
ments de  l’urèthre,  on  croit  généralement 
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go  nuit;  élastique,  des  instruments  métal- 
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que  la  blennorrhagie  est  leur  cuise  la 
plus  frequente  ; John  Hunier,  se  fo  dant 
sur  ce  que  ta  plupart  des  conduits  et 
canaux  ta. tissés  d’une  membrane  mu- 
queuse qui  se  rencontrent  dans  l’écono- 
mie ani  n île  sont  sujets  au  ré'récisse- 
ment,  ne  partageait  point  cette  opinion. 
D’autres  personnes  disent  encore  que, 
bien  que  la  blennorrhagie  puisse  ne  pas 
produire  cet  effet,  les  injections  astrin- 
gentes employées  pour  sa  guérison  peu- 
vent déterminer  des  rétrécissements. 
C’est  un  point  sur  lequel  different  les 
autorités  les  plus  imp  >santes  ( I ).  Une 
résidence  long  temps  prolongée  dan.  les 
Indes  orientales  ou  occidentales,  jointe 
au  genre  de  vie  que  1 ou  suit  dans  ces 
contrées  , dispose  aux  rétrécissements. 
Ainsi,  dans  les  classes  les  plus  élevées  de 
la  société , les  rétrécissements  sont  sur- 
tout fréquents  chez  les  individus  qui  ont 
passé  une  partie  considérable  de  leur 
vie  dans  les  régions  t opicales. 

On  se  dirige  dans  le  traitement  des 
rétrécissements  permanents  d’après  di- 
vers principes. 

_ Premièrement.  — En  dilatant  méca- 
niquement la  partie  rétrécie  de  l’urèthre 
avec  des  bouges  ordinaires,  des  bou- 
gies de  corde  a boyau  , des  bougies  de 


(l)Toul  improbablequ’elteest,  la  sup. 
position  que  les  injections  astringentes 
pourraient  bien  déterminer  pins  tard  des 
rétrécissements  de  l’urèthre  empêche  dos 
praticiens  d'y  recourir  dans  le  traitement 
de  la  blennorrhagie;  bien  que  je  ne  sois 
pas  de  ce  nombre  je  ne  suis  pas  telle- 
ment couva  ncu  de  leur  innocuité  que  je 
ne  leur  profère  les  autres  moyens,  et  c’est 
seulement  quand  ceux-ci  n’ont  pu  dé- 
barrasser l’urèthre  d’un  reste  d'eeoule- 
ment  que  l’on  regarde  comme  une  blen- 
jnorrhée  que  je  recours  aux  injections 
astringentes.  M.  Marjolin  fait  à cet  égard 
les  réflexions  suivantes  : «Certains  rétré- 
cissements consistent  dans  des  brides  de 
cicatrice  que  les  injections  ne  peuvent 
assurément  pas  produire;  quant  à ceux 
qui  dépendent  de  l’épaississement  de  la 
membrane  muqueuse  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-membraneux,  comment  pour- 
raient-ils résulter  des  injections,  puis- 
qu’on ne  voit  pas  sur  d'autres  parties  du 
corps  l’application  des  solulio  is  astrin- 
gentes donner  beu  à l'épaississement  des 
membranes  muqueuses?  Ainsi  ce  ne  sont 
pas  les  injections  mais  bien  la  longue 
durée  et  la  répétition  des  blennorrhagies 
qui  produisent  les  rétrécissements.  » 

(JSotc  du  trad.) 


Iiques  ou  sou  es,  ou  des  a gdics  de 
gomme  élastique  qu’on  laisse  a demeure 
dans  le  Canal. 

Secondement . — D’après  le  principe 
qui  cons  ste  a amener  la  destruction  du 
rétrécissement  eu  l’erodant  au  moyen, 
de  la  pression  qu’exercent  les  bougies 
ou  les  instruments  métalliques,  ou  en 
le  transforma  t en  petites  eschares  à 
1 aille  «I  applications  caustiques. 

Tro'sièniem  ni.  — En  perforant  l’ob- 
struction avec  u e sonde  conique;  pro- 
cédé qui  n’est  admissible  que  dans  les 
cas  réfractaires  à des  modes  de  traite- 
ment plus  doux. 

Quatrièmement.  — En  perçant  le  ré- 
trécissement au  moyeu  d’un  instrument 
aigu  que  l’on  y introduit  a travers  un 
tube. 

Cinquièmement.  — En  incisant  sur 
le  lieu  du  rélrécissement  jusqu’à  ce 
qu’on  le  rencontre,  en  faisant  dispa- 
raître l’obstruction  à l’aide  du  bistouri, 
et  en  introduisant  alors  une  soude  sur 
laquelle  on  fait  cicatriser  la  blessure. 

Le  traitement  par  dilatation  peut 
être  regardé  comme  celui  qui,  entre 
tous  les  autres,  mérite  le  plus  l’appro- 
b lion  des  praticiens  bien  que  dus  cir- 
constances particulières  pu i sent  quel- 
quefois nécess  ter  l’emploi  de  l'un  des 
autres  procédés.  Le  traitement  par  di- 
latation se  faii  ail  moyen  de  bougies  or- 
dinaires , de  bougies  métalliques  flexi- 
bles, et  quelquefois  à l’aide  de  sondes 
d’acier  et  d’algalies  d’argent  de  diffé- 
rentes d mensions  Tous  ces  moyens 
sont  destinés  à agir  à la  manière  d’un 
coin  et  a dilater  ainsi  la  partie  ré- 
trécie du  canal.  Oepen  lanl  ces  instru- 
ments ont  une  action  differente  de  celle 
qu'ils  auraient  sur  des  matières  inani- 
mées, et  les  parties  vivantes  pressées  et 
distend  tes  par  eux  subissent  certains 
changements  qui  sont  le  résultat  d’un 
travail  dépendant  des  fonctions  vitales. 
Ainsi,  ou  bien  les  parties  se  moulent  sur 
le  corps  qui  les  presse  , ou  bien  Hlesse 
reti  ent  par  suite  di  travail  ulcératif. 

Quelque  prononcés  que  soient  les 
symptômes  de  rétrécissement  que  nous 
avons  décrits,  il  est  nécessaire  d’avoir 
une  preuve  encore  moins  équivoque  de 
son  existence;  et  il  faut  aussi  reconnaî- 
tre quelle  estla  partie  de  l’urèthre  qui  est 
le  siège  du  rélrécissement  et  jusqu’à 
quel  degré  va  celui  ci.  Dans  ce  but,  on 
examine  d’abord  l'urèthre  avec  soin  à 
l’aide  d'une  bougie  huilée  assez  volumi- 
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neuse;  car  si  elle  était  trop  petite  elle 
pourrait  traverser  un  rétrécissement  peu 
considérable  sans  éprouver  le  moindre 
arrêt,  ou  nous  pourrions  être  induits  en 
erreur  s’il  arrivait  <|ue  sa  pointe  se  trou- 
\ât  emliarras-ée  <ta  • s une  des  lacunes  de  la 
membrane  muqueuse.  To  "tes  les  bougies 
qui  dépassent  un  certain  volume  doivent 
être  cylindriques,  ou  pas  trop  coniques  ; 
car  si  elles  avaient  cei te  dernière  forme 
elles  distendraient  I orifice  de  lurèliie 
d une  manière  excessive.  Lairet  qu  é- 
prouve  l’instrument,  joint  à des  symp- 
tômes, dénotant  positivement  un  empê- 
chement à la  I i lire  sort  e de  l’urine  , doit 
être  regardé  comme  une  preuve  de  ré- 
trécissement. Si  l on  conserve  des  dou- 
tes, on  devra  faire  passer  une  sonde  mé- 
tallique ou  une  algalie  d’argent  légère- 
merit  chauffée  et  tenter  doblenir  ainsi 
quelque  renseignement  plus  positif. 

En  suppo  a t que  l’on  soit  assuré  de 
l’existence  d'un  rétrécissement,  la  pre- 
mière chose  à faire  est  d’y  introduire 
une  bo  .gie  aussi  volumineuse  qu  i!  sera 
possible:  mais  souvent  on  n’y  peut  faire 
passerqu’une  bougie  de  pelitedimension  ; 
et  alors  , si  t’on  arrive  à la  faire  péné- 
trer, on  a le  droit  d'espérer  qu’on  effec- 
tuera la  dilatation  du  rétrécissement, 
car,  après  avoir  laissé  cette  petite  bougie 
dans  le  canal  pendant  quelques  minutes, 
on  éprouve  encore  plus  de  facilité  a in- 
troduire dans  la  partie  rétrécie  de  l’urè- 
thre, ou  cette  même  bougie,  ou  une  autre 
un  peu  plus  volumineuse  , lorsqu  on  re- 
nouvelle cette  manœuvre  au  bout  d’un 
jour  ou  deux.  On  retire  encure  celle-ci 
et  l’on  en  fait  passer  une  autre  d’une 
dimension  supérieure.  De  celte  manière, 

I on  remplace  graduellement  les  petites 
bougies  par  des  bougies  volumineuses 
au  moyen  desquelles  on  complète  la 
, guérison. 

A quels  intervalles  doit-on  introduire 
: les  bougies  et  pendant  combien  de 
: temps  doit-on  les  laisser  séjourner  dans 

!la  partie  rétrécie  de  l’urèlhre,  ou  ne  peut 
suivre  aucune  règle  invuriab  e à cet 
égard;  mais  Cela  dépend  surtout  de  la 
i question  de  savoir  si  le  malade  pourra 
i supporter  la  bougie  sans  trop  d’irrita- 
tion.  S’il  en  est  ainsi,  je  dirai  que  I on 
i doit  généralement  faire  usage  de  la  bou- 
gie tous  les  di  ux  jours  et  la  laisser  dans 
le  canal  pendant  vingt  minutes,  une 
demi-heure,  ou  une  heure  s’il  est  possi- 
ble. L’indi  ation  est  d’accroître  la  di- 
mension des  bougies  à mesure  que  la 
I dilalaliondu  rétrécissement  le  permettra. 


CHIRURGICALE. 

Dans  ces  dernières  années  on  a fait  un 
grand  usage  des  bougies  métalliques  et 
de  sondes  coni  |ues  offrant  des  dimen- 
sions et  des  courbures  diftérentes  Quel- 
quefois elles  parcourent  plus  facilement 
le  canal  lo-sque  leur  pointe  est  dirigée 
vers  l’un  des  côtés;  avantage  que  n ont 
pas  les  bougies  flexibles  ordinaires.  Ces 
dernières  aussi,  p'r  suite  de  leur  facilite 
à plier  ou  à se  rompre,  ne  sont  pas  aussi 
parfaites  lorsqu’il  s'agit  de  ces  cas  de  ré- 
tr.  ci-sement  dans  lesquels  on  e.t  obligé 
d’employer  une  certaine  force  pour  intro- 
duire f instrument.  On  peut  donner  aux 
bougies  ordinaires  et  aux  bougies  métal- 
liques flexible-  toutes  les  co  .rbures  que 
! on  juge  uéee-saire  de  le  ir  faire  pren- 
dre ; mais  quant  aux  sondes  ou  algalies 
d’acier  et  d argent,  o > les  construit  tou- 
jours avec  des  courbures  déterminées 
adaptées  aux  urèthres  des  divers  indi- 
vidus. 

Lorsqu’on  fait  usage  d’une  bougie  de 
cire  on  a l’avantage  de  pouvoir  avec  se- 
curité la  cho  s r d’une  dimension  infini- 
ment in  érieure  à celle  de  inut  instru- 
ment métallique  ; car  des  instruments  de 
métal , s’ils  étaient  aussi  déliés  , seraient 
exposés  à se  briser.  A peine  ai-je  besoin, 
de  faire  obscver  que  le  petit  diamètre 
de  quelques  bougies  est  irès  avantageux 
lorsque  le  rétrécissement  est  extrême  et 
que  l’un  ne  peut  y faire  pénétrer  un  in- 
stiumeut  plus  volumineux. 

Le-  petites  soudes  sont  ordinairement 
en  argent  ; les  soudes  volumineuses  sont 
en  acier  pla  j ué.  Je  crois  qu’il  est  préfé- 
rable de.  ne  leur  donner  qu  une  courbure 
légère  et  une  longueur  de  huit  a neuf 
pouces.  Il  ne  faut  pas,  lorsqu’on  en  fait 
usag-,  employer  trop  de  force,  car  on  fe- 
rait fausse  'ouïe;  el  l’on  sera  plus  sûr 
d’éviter  ce  (langer  si  l’on  a soin  de  faire 
glisser  te  bec  le  long  de.  la  paroi  supé- 
rieure de  l'urèthre.  Aprèsavoir  introduit 
une  des  sondes  , il  convient  (le  répéter 
celle  introduction  au  bout  de  deux  ou. 
trois  jours.  Dans  bien  des  cas  il  vaut 
mieux  eo  nmeneer  avec  de  petites  bou- 
gies el  poursuivre  ensuite  le  traitement 
avec  des  sondes,  ainsi  que  le  recomman- 
de sir  Benjamin  Brodie.  Ces  derniers 
instr  mients  sont  souvent  avantageux 
pour  des  rétrécis  emenls  anciens  et  car- 
tilagineux, et  dans  des  cas  qui  sont  com- 
pliqués de  la  formation  d’une  fausse 
route. 

On  se  demandera  peut-être  jusqu’à 
quelle  grosseur  ou  doit  porter  les  bou- 
gies, les  sondes  et  autres  iuslruments 
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employés  pour  combattre  les  rétrécisse 
ments.  Pour  répondre  à cette  question 
je  ferai  remarquer  que  quelques  prati- 
ciens vont  graduellement  jusqu’à  des 
bougies  plus  volumineuses  que  le  petit 
doigt;  mais  je  ne  suis  jamais  leur  exem- 
ple, et  je  trouve  que  les  instruments  d’un 
diamètre  modéré  répondent  à toutes  les 
indications.  Ainsi  que  l’a  observé  Hun- 
ier , les  bougies  agissent  sur  les  parties 
vivantes  qui  constituent  l'obstruction  ou 
rétrécissement  ; ces  parties  disparais- 
sent, ou,  en  d’autres  termes,  sont  absor- 
bées, par  l’application  de  l’instrument , 
de  manière  à rendre  inutile  une  dilata- 
tion extraordinaire  du  canal. 

Pour  combattre  la  plupart  des  rétré- 
cissements, il  faut  mettre  de  l’adresse  et 
de  la  douceur  ; les  chirurgiens  qui  em- 
ploient de  la  force  et  des  manœuvres 
brusques,  non -seulement  occasionnent 
au  malade  beaucoup  de  douleurs  inuti- 
les, mais  l'exposent  à la  formation  d’ab- 
cès dans  le  périnée , aux  hémorrhagies 
abondantes  par  l’urèthre  èt  à la  forma- 
tion d’une  fausse  route. 

Tous  les  hommes  expérimentés  savent 
que  les  rétrécissements  de  l’urèthre  re- 
paraissent très-souvent  après  avoir  été 
guéris  : c’est  pourquoi,  quand  nous  avons 
dilaté  pendant  un  temps  qui  nous  paraît 
suffisant  la  partie  ou  les  parties  rétrécies 
de  ce  canal,  nous  devons  recommander 
au  malade  de  se  passer  une  bougie  assez 
volumineuse  de  temps  en  temps.  11  vaut, 
selon  moi,  beaucoup  mieux  que  le  ma- 
lade s’astreigne  à se  passer  lui -même 
une  bougie  tous  les  quinze  jours  ou  tous 
les  mois  pendant  un  temps  considérable 
après  la  fin  du  traitement,  que  de  courir 
le  risque  d’une  récidive. 

L’emploi  des  sondes  de  gomme  élasti- 
que pour  combattre  les  rétrécissements  a 
été  préféré  par  plusieurs  savants  chirur- 
giens étrangers  à celui  de  toute  autre 
sonde  comme  méthode  générale  de  trai- 
tement. Si  nous  y avons  recours  et  si 
nous  réussissons  à faire  franchir  le  ré- 
trécissement à l’instrument,  nous  ferons 
bien  de  suivre  le  précepte  de  sir  Benja- 
min Brodie  : c’est-à-dire  de  laisser  la 
sonde  dans  l'urèthre  nuit  et  jour  pendant 
trois  ou  quatre  jours,  puis  de  la  retirer 
et  d’en  passer  une  [dus  volumineuse  que 
nous  laisserons  de  même.  Sir  Benjamin 
Brodie  regarde  ce  mode  de  traitement 
comme  plus  avantageux  : 1°  quand  le 
malade  ne  peut , à cause  de  ses  occupa- 
tions, y accorder  qu’un  temps  limité, 
parce  que  celte  méthode  fait  disparaître 
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les  rétrécissements  d’une  manière  bien- 
plus  expéditive  que  toute  autre  ; 2“  quand 
le  rétrécissement  présente  un  ti-su  dense 
et  cartilagineux;  3»  lorsque  l’urèthre  est 
irrégulier  ou  qu  il  existe  une  fausse  rou- 
le ; 4°  lorsque  des  frissons  fébriles  sui- 
vent 1 emploi  des  bougies  ordinaires,  car 
sir  Benjamin  Brodie  a observé  que  ces 
accès  de  lièvre  sont  le  plus  disposés  à 
survenir  lorsque  l’urine  se  trouve  pour 
la  première  fois  en  contact  avec  une  par- 
tie de  l’urèthre  qui  vient  d’être  dilatée. 
Le  contact  est  empêché  par  la  sonde,  au 
moyen  de  laquelle  on  devra  toujours  vi- 
der la  vessie. 

Lorsque  les  rétrécissements  sont  très- 
étroits , nous  ne  pouvons  quelquefois 
réussir  à les  faire  franchir  immédiate- 
ment à aucune  bougie;  dans  ce  cas,  il 
faut,  soit  y pratiquer  une  voie  en  exci- 
tant 1 ulcération  , c’est-à-dire  en  pressant 
quotidiennement  l’extrémité  de  la  bou- 
gie avec  quelque  force  contre  le  point 
rétréci  jusqu’à  ce  que  cet  endroit  s’uL 
cère , soit  tenter  quelqu’une  des  autres 
méthodes  dont  j’ai  parlé.  C’est  la  diffi- 
culté de  franchir  quelques  rétrécisse- 
ments qui  a conduit  à employer  les  es- 
charotiques  pour  les  détruire.  On  a allé- 
gué une  autre  raison  en  faveur  de  cette 
dernière  pratique  : on  a dit  qu’ainsi  on 
obttnait  une  cure  radicale,  tandis  qu’on 
a accusé  le  traitement  par  dilatation  de 
ne  soulager  le  malade  que  temporaire- 
ment, le  rétrécissement  se  reproduisant 
généralement  quelque  temps  après  l’aban- 
don des  bougies.  Je  pense  que  sous  ce  point 
de  vue  une  méthode  n’est  pas  meilleure 
que  l’autre  et  que  la  récidive  se  manifes- 
tera dans  certains  cas,  qu’on  se  soit  servi 
de  bougies  ordinaires  ou  de  caustique. 

Du  temps  de  Wiseman  on  portait  dit 
précipité  rouge  au  bout  d’une  bougie 
jusqu’aux  rétrécissements;  plus  tard  vint 
John  Hunter,  qui  imagina  un  moyen 
bien  meilleur  de  leur  appliquer  le  caus- 
tique : c’ét.iit  de  passer  un  petit  morceau 
de  nitrate  d’argent  à travers  une  canule 
à l’aide  d’un  fil  métallique  jusqu'au  ré- 
trécissement. Plus  tard,  une  méthode 
encore  préférable  fut  mise  en  prati- 
que par  sir  Everard  Home  : il  fixa  un 
morceau  de  nitrate  d’argent  au  bout 
d’une  bougie  ordinaire  en  l’enchâssant 
en  partie  dans  l’extrémité  de  celte  bou- 
gie , ce  qui  constitua  ce  qu’ou  a appelé 
une  bougie  nrmc'e. 

On  introduit  d’abord  une  bougie  vo- 
lumineuse ordinaire  jusque  dans  le  lieu 
du  rétrécissement,  et  l’on  fait  avec  l’on- 
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gle  une  marque  sur  l’instrument  au  ni- 
veau de  l’orifice  de  . l’urèthre.  Ainsi 
l’on  connaît  la  mesure  de  la  distance  qui 
existe  entre  le  rétrécissement  et  cet  ori- 
fice. On  retire  cette  première  bougie,  et, 
prenant  la  bougie  armée  qui  devra  être 
de  la  même  dimension  que  la  bougie  or- 
dinaire introduite  préalablement , on  y 
l’ait  une  marque  précisément  à la  même 
hauteur  que  celle  déjà  faite  sur  la  bou- 
gie employée  en  premier  pour  mesurer 
l’espace  qui  se  trouve  entre  le  rétrécis- 
sement et  l’orifice  de  l’urèthre.  On  huile 
alors  celte  bougie  armée  et  on  la  fait  pé- 
nétrer rapidement  dans  l’urèthre  jusqu’à 
ce  que  la  marque,  arrivant  à l’orifice  de 
ce  canal,  indique  que  le  caustique  a at- 
teint le  rétrécissement.  On  applique 
i alors  fortement  le  caustique  contre  le 
.rétrécissement  pendant  une  minute  ou 
deux,  et  l'on  retire  la  bougie  immédiate- 
ment après.  On  poursuit  l'emploi  de  ce 
procédé  en  y recourant  trois  ou  quatre 
fois  par  semaine,  et  l’on  attaque  succes- 
sivement chaque  rétrécissement  jusqu’à 
ce  que  l’urèthre  soit  complètement  li- 
bre (1)  (2). 


(t)  11  y a quelques  années  M,  Ducamp 
i a imaginé  un  excellent  instrument  pour 
l’applicaiion  latérale'du  nitrate  d’argent 
aux  rétrécissements.  On  le  trouve  chez 
Weiss  et  fils  , Strand. 

(2)  C’est  à bien  juste  titre  qu’on  peut 
: accuser  les  bougies  armées  de  tout  ce 
1 qu’on  a reproché  aux  cautérisations  de 
i l’urèthre;  elles  cautérisent  le  rétrécisse- 
■ ment  d’avant  en  arrière,  c’est-à-dire  de 
la  partie  la  plus  voisine  de  l’orifice  de 
i l’urèthre  vers  la  vessie  : or  rien  n’expose 
! plus  à se  creuser  de  fausses  routes  que 
1 cette  manière  de  cautériser;  elles  pro- 
mènent le  nitrate  d’argent,  sur  la  mu- 
,|  queuse  uréthrale  depuis  l’orifice  du  canal 
I jusqu’au  rétrécissement,  elles  exposent 
il  à ce  que  le  petit  morceau  de  nitrate  serré 
•dans  le  canal  abandonne  la  bougie  et 
t donne  lieu  alors  à tous  les  désordres  ul- 
I cératifs  qu’il  est  facile  de  prévoir.  Le 
! porte-caustique  de  Ducamp,  dont  parle 
i le  professeur  Cooper  dans  la  note  qui 
I se  trouve  au-dessus  de  celle-ci , et  sur- 
I tout  celui  de  M.  Lallemand,  qui  vaut 
1 beaucoup  mieux  encore,  évitent  ces  in- 
I convénients.  Le  caustique  est  parl’aite- 
I ment  fixé  dans  la  rainure  d’une  tige  rné- 
| tallique  solide;  il  est  caché  dans  la  ca- 
• nule  de  manière  à être  passé  jusqu’à  la 
i partie  la  plus  profonde  du  rétrécissement 
sans  avoir  louché  la  muqueuse  uréthrale  : 
I al<trs  seulement  on  le  fait  sortir  de  la 
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Quelques  chirurgiens  habiles  et  expéri- 
mentés soutiennent  encore  que  l’on  doit 
employer  ce  Ira  item  en  t pour  les  rétrécisse- 
ments spasmodiques  , les  rétrécissements 
anciens  accompagnés  de  spasme  et  les 
rétrécissements  particulièrement  irrita- 
bles. D’autres  praticiens,  cependant, 
reprochent  à ce  procédé  d exposer  à 1 hé- 
morrhagie , à une  perturbation  notable 
de  l’économie , au  danger  de  faire  une 
fausse  roule,  au  développement  de  l'in- 
flammation de  l’urèthre  , à la  rétention, 
d’urine,  au  gonflement  du  testicule  et 
aux  abcès  dans  le  périnée. 

Feu  M.  Whately  proposait  un  aulre 
mode  de  traitement  des  rétrécissements 
par  l’application  des  caustiques.  En  un 
mot,  il  préconisait  les  merveilleux  effets 
de  petites  parcelles  dépotasse  caustique 
pure  ne  pesant  qu’un  dix-septième  de 
grain.  On  les  retirait  d’une  bouteille  au 
moment  où  l’on  voulait  s’en  servir,  on 
les  enfonçait  dans  une  dépression  exis- 
tant à l’extrémité  de  la  bougie,  et  on  les 
recouvrait  de  cérat.  11  n’csl  pas  douteux 
que  M.  Whately  ait  guéri  des  rétrécis- 
sements, mais  celte  guérison  ne  s’est  pas 
opérée  comme  il  l’a  supposé;  sa  bougie, 


canule  et  on  pratique  la  cautérisation  en 
décrivant  pendant,  un  instant  quelques 
petits  mouvements  de  rotation  et  en  at- 
tirant graduellement  le  caustique  à soi 
jusqu'à  ce  qu’il  soit  arrivé  à la  partie  an- 
térieure, ou  autrement  dite  la  moins  pro- 
fonde du  rétrécissement;  alors  le  causti- 
que est  rentré  dans  la  canule  et  l’instru- 
ment est  retiré  sans  que  le  caustique 
touche  aucune  autre  partie  de  la  mu- 
queuse uréthrale.  Un  très- petit  nombre  de 
cautérisations,  faites  à trois  jours  d’in- 
tervalle, doit  toujours  suffire  , et  dès 
qu’une  bougie  n°  6 passe  assez  facile- 
ment il  faut  continuer  le  traitement  par 
la  seule  dilatation.  Il  faut  toujours  se 
servir  de  porte-caustiques  qui  permettent 
de  cautériser  d’arrière  en  avant , et  neja- 
mais  cautériser  d’avant  en  arrière;  ce  qui 
expose  aux  fausses  roules:  de  même  aussi 
lorsquel’urèthre  présente  plusieurs  rétré- 
cissements il  faut  toujours  commencer 
par  attaquer  celui  qui  est  le  plus  voisin 
delà  vessie,  ainsi  que  le  recommande 
M.  Marjolin,  avant  dépasser  aux  autres. 
Au  surplus  je  dois  dire  qu’il  faut  tou- 
jours préférer  le  traitement  dilatant  sim- 
ple lorsqu’on  peut  se  passer  de  cautéri- 
sation, et  n’employer  cette  dernière  que 
pour  taire  la  voie  aux  bougies  quand  le 
rétrécissement  est  trop  étroit  et  trop  ré- 
sistant. {Note  du  trad.) 
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armée  de  celle  mixture  savonneuse  de 
graisse  et  d’un  dix  septième  île  grain  de 
potasse,  n’. «lirait  pu  ai>ir  c mrne  causti- 
que, mais  elle  opérait  uniquement  comme 
moyen  de  pression  et  de  dilatation  Pour 
moi.  j’atlrihue  une  grande  partie  de  l'ac- 
tion des  autres  bougies  armées  à ces 
mêmes  raisons. 

L'emploi  des  caustiques  , depuis  quel- 
que temps,  to  nbe  graduellement  en  dé- 
suétude dans  ce  pays,  et  jamais  en  France 
ce  traitement  n’a  eu  une  grande  vog  «e. 
Dans  les  cas  ordinaires,  il  est  inutile  de 
recourir  aux  bougies  armées  ; les  ré- 
trécissements cartilagineux  accompa- 
gnés d’ioduration  et  d’une  contraction 
et  d’un  épaississement  plus  ou  moins 
considérables  de  la  membrane  mu- 
queuse sont  surtout  des  cas  où  le  nitrate 
11e  pourrait  appurter  aucune  amélio-a- 
tion  dans  l’état  du  malade.  Je  crois  en 
même  temps  que,  lorsqu'un  rétrécisse- 
ment est  par  icul  èrement  irritable  , on 
peut  quelquefois  faire  disparaître  celte 
irritabilité  plus  promptement  h l’aide  de 
la  bougie  armée  de  nitrate  d’argent  qu’au 
moyen  de  tout  autre  instrument 

Mais  que  doit— un  laire  lorsque  tous  les 
procédés  ordinaires  échouent  comphte- 
tement,  doit-on  inciser  sur  le  lieu  du 
rétrécissement  après  avoir  inlroilnit 
une  sonde  dans  l urèthre  jusqu’au  point 
où  commence  ce  rétrécissement  et  en- 
suite diviser  la  portion  rétrécie  du  ca- 
nal afin  de  trouver  la  continuation  de 
celui-ci  entre  le  rétrécissement  et  la  ves- 
sie et  de  pouvoir  alors  faire  pénétrer  la 
sonde  dans  cet  organe?  J'ai  vu  quelque- 
fois pratiquer  cette  opéi  a lion  avec  succès; 
mais  il  est  arrivé  encore  plus  Iréquem- 
ment  que  le  chirurgien  n’ait  pu  trouver  la 
continuation  de  l’urè  hre.  La  difficulté 
provient  de  l'altération  et  de  l’épaississe- 
ment considérables  de  l'uréthre,  lesquels 
se  produisent  non-seulement  dans  ce  ca- 
nal lui-même,  mais  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent  et  'es  parties  pins  ex- 
ternes , il  faut  inciser  dans  une  masse 
dont  il  est  difficile  de  distinguer  les  dif- 
férents tissus.  Je  dois  dire  en  même 
temps  que  la  pointe  du  Cathéter  ou  sonde 
est  un  guide  important,  et  l’on  doit  se 
rappeler  que  dans  la  généralité  des  cas 
de  ce  genre  la  portion  membraneuse  de 
l'urèlhre  située  derrière  le  réirécissement 
est  considérablement  dilatée  ; circon- 
stance qui  doit  rendre  plus  facile  de  la 
découvrir.  Je  crois  que  1 on  a exagéré 
le  danger  de  l’opération  b en  que  l’on 
n’ait  pas  été  au  delà  de  la  vérité  en  lui 


o jectant  les  difficultés  qu’elle  présente 
quelquefois  et  la  fréquence  de  sa  non- 
ré  ssite. 

Il  y a encore  une  autre  méthode,  qui 
consiste  a perforer  le  rétrécissement 
avi  c un  style'  adapté  a une  sorte  de  sonde 
ou  t ibe  au  dehors  duquel  on  le  fait  sor- 
tir lorsque  l’instrument  est  parvenu  jus- 
qu’au rétrécissement;  c’est  un  ancien 
procédé  remis  en  usage  par  les  moder- 
nes. En  1795  il  fut  de  nouveau  préco- 
nisé par  le  docteurPhysic  des  Etats-Unis, 
qui  obtint  de  très-heureux  résultats  par 
son  emploi.  Dans  ces  dernières  années 
M.  Stafford  et  d’autres  en  firent  usage 
en  Angleterre.  On  reproche  communé- 
ment à ce  procédé  d’exposer  à l’hémor- 
rhagie et  au  danger  de  ne  pas  faire  la 
perlnration  dans  la  direction  voulue. 
Mais  je  crois  que  dans  les  cas  réfactaires 
on  a toujours  quelques  risques  à courir, 
soit  que  l’on  divise  par  incision  un  ré- 
trécissement cartilagineux,  soit  que  l'on 
perfore  celui-ci  à l’aide  d’un  stylet  ca- 
ché dans  une  canule,  soit  que  l’on  y 
fasse  pénétrer  de  force  une  sonde  co- 
nique. Les  casque  M.  Stafford  a traités, 
et  de  la  plupart  despiels  il  a publié- 
l’histoire  , semblent  prouver  que  l’on  a 
exagéré  le  daneer  de  l’hémorrhagie.  A 
l'égard  du  procédé  qui  consiste  à faire 
péuétrer  de  force  une  sonde  coni- 
que dans  le  rétrécissement  lorsque  le 
cas  est  pressant,  j'en  ai  une  opinion 
très-défavorable  ei  je  répugnerais  ex- 
cessivement à employer  un  mode  de 
traitement  aussi  barbare  et  aussi  irration- 
nel et  qui  doit  toujours  exposer  forte-  ■ 
ment  au  danger  de  f -ire  fausse  roule  (1). 

On  appelle  fausse  roule  un  passage 
formé  par  la  lacération  de  la  mem- 
brane muqueuse  de  l’urèlhre,  lacé- 


(1)  Le  cathétérisme  forcé  se  pratique 
avec  des  sondes  coniques  et  pointues.  • 
Celle  méthode,  vantée  par  Boyer  et  par 
plusieursehirurgiens,  est  aujourd'hui  fort . 
en  défaveur  et  tombera  bientôt  dans  uni 
juste  oubli.  M.  Mayor  de  Lausanne  a pro-- 
posé  une  autre  espèce  de  cathétérisme,  • 
qui  consiste  à introduire  de  prime  abord' 
une  sonde  métallique  assez  volumineuse  • 
en  employant  au  besoin  une  certaine 
force;  quand  il  ne  réussit  pas  à la  faire- 
passer  il  pense  que  l'urèthre  n’est  pas- 
suffisamment  déplissé  et  distendu,  et  il  I 
la  retiré  pour  en  passer  une  d’une  dimen- 
sion supérieure  et  avec  plus  de  force.  H 1 
y a huit  ans,  il  vint  h Paris,  je  le  vis - 
à l’Hôtel-Dieu  faire  l’applicaiion  de  50» 
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ration  due  à l'introducti  n forcée  el 
maladroite  d’une  bougie  , son  le  ou  al- 
galit-  dans  une  mauvaise  direct  on.  Une 
des  conséquences  fâcheuses  de  celte  lé- 
sion est  que,  lorsqu'on  int  oduil  ensuite 
un  instrument  dans  l’nn  ihre,  sa  pointe 
s’engage  dans  le  nouveau  passage  el  ne 
peut  alors  ni  agir  sur  le  rétrécissement 
ni  pénétrer  jusqu’à  la  vessie.  Je  crois 
que  l’on  ne  met  guere  en  doute  que 
quelquefois  une  ta  isse  roule  puisse 
être  formée  et  se  cicatriser  sans  qu'il  en 
résulte  aucun  autre  inconvénient  que  la 
survenance  d’une  hémorrhagie  au  mo 
ment  de  l’accident  Si  l’on  soupçonnait 
cet  accident,  aussitôt  qu’il  arrive  on 
devrait  peut-être,  afin  de  laisser  à celte 
déchirure  de  l’urè  lire  loules  les  chances 
de  cica Irisation,  engager  le  malade  a rete- 
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nir  son  urine  pendant  quelques  heures 
et  introduire  alors  dans  le  canal  une 
sonde  plus  volumineuse  et  plus  courbe 
que  celle  qui  avait  pro  >uil  la  faille  route; 
de  manière  qu’en  pas-an t par  l’urèthre 
son  bec  ne  puisse  quitter  la  [taioi  supé- 
rieure de  ce  canal.  Je  -uis  porté  a penser 
avec  sir  Benjamin  Brodie.  que  c'est  en 
laissant  trop  appuyer  l’extrémité  de  l’in- 
strument contre  la  paroi  inférieure  de 
la  portion  membraneuse  de  l’urèthre  que 
l’on  forme  généralement  lesf.n  sses  rou- 
tes; ce  n'est  pas  qu’une  lésion  semblable 
ne  puisse  également  avoir  lieu  si  l’on 
fait  subir  à cette  partie  du  canal  une 
impulsion  forcée  dans  une  direction  ou 
dans  une  autre.  Cependant,  en  faisant 
toujours  gliser  le  bec  de  l’algalie  le  long 
de  la  partie  supérieure  de  l’urèthre,  nous 


procédé  sur  plusieurs  malades  affeclés 
de  rétrécissements.  Les  ré-uliais  lu  eut 
loin  d'êire  satisfaisants.  Les  malades 
parurent  généralement  souffrir  de  ces 
efforts,  et  j’en  ai  même  vu  qui  se  refu- 
saient positivement  à supporter  ces  sor- 
tes de  séances  opératoires.  En  résumé  le 
, cathétérisme  forcé  de  M.  Mayor  ne  trouve 
point  de  partisans  en  France  el  doit  être 
; rangé  parmi  les  méthodes  qu’il  faut  pro- 
scrire de  la  saine  pratique.  C’est  une 
erreur  chirurgicale  qui  ne  nous  fait  point 
oublier  qu’il  nous  a appris  un  système 
déligaloire,  aussi  simple  qu’ingénieux,  à 
l’aide  duquel  ce  chirurgien  rem  dace 
presque  tous  les  bandages  les  plus  com- 
pliqués avec  quelques  mouchoirs,  ce  qui, 

I dans  de  certaines  occas'ons,  est  un  avan- 
tage inappréciable.  Le  cathétérisme  forcé 
de  Loyer  expose,  comme  on  le  com- 
prend, à faire  de  fausses  routes;  j’en 
dirai  autant  de  toutes  les  méthodes  de 
cathétérisme  où  on  agit  avec  effort.  J’ai 
vu  un  cas  dans  lequel  un  individu  affecté 
de  rétrécissement  ayant  été  sondé  sans  tné- 
I nagements,  on  lit  une  fsu-se  route  dont 
l’existence  fut  toujours  méconnue  ; cet 
homme  étant  mort  subitement  d’une  af- 
' fection  étrangère  à celle  pour  laquelle  on 
continuait  à lui  introduire  des  bougies 
dans  l’urèthre , on  reconnut  à l’aulopsie 
que  les  bougies  arrivées  à l’endroit  du 
rétrécissement  n'avaient  jamais  conti- 
nué le  trajet  de  l’urèthre  mais  qu'elles 
passaient  toutes  par  la  fausse  roule  pour 
rentrer  plus  loin  dans  l’urètlire  ap'ès 
avoir  tourné  le  lieu  du  rétrécissement. 

Lorsque  Dupuylren  ne  pouvait  franchir 
i un  rétrécissement , lors  même  que  l’ou- 
i verlure  de  ce  dernier  était  assez  étroite 
f pour  ne  pas  permettre  l’introduction  de 


la  bougie  la  plus  fine,  il  ne  recourait  pas 
au  cathétérisme  forcé,  mais  il  inlrodui- 
duisait  la  bougie  jusqu’à  ce  qu’elle  fût. 
en  contact  avec  l'obstacle  ; il  la  fixait 
sur  ce  point.  Elle  déterminait  au'our  de 
son  extrémité  une  sécrétion  muqueuse 
et  produisait  une  sorte  de  retrait  des  tis- 
sus qui  permettait  de  l'introduire  plus 
avant  et  de  la  fixer  dans  cette  nouvelle 
position.  Gagnant  ainsi  du  terrain  gra- 
duellement, il  arrivait  ordinairement  à 
la  vessie  en  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures.  Il  employait  ensuite  le  trai- 
tement dilatant  à l’aide  des  sondes  de 
gommeélaslique,  dont  il  augmentait  suc- 
cessivement le  volume. 

Si  la  vie  du  malade  était  menacée  et 
si  l’on  ne  pouvait  arriver  par  aucun 
moyen  à vider  la  vessie,  il  faudrait  bien 
en  venir  à la  ponction  de  cet  organe.  Je 
crois  qu’en  pareil  cas  je  préférerais  la 
ponction  hypogastrique;  la  vessie  étant 
distendue  par  l’urine,  elle  rrniunte  bien 
au-dessus  du  niveau  des  pubis  et  en  ponc- 
tionnant juste  au-dessus  de  ceux-ci  on  est. 
sûr  de  ne  point  manquer  l’organe  et  de  ne 
point  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale. 
Le  stylet  du  trocart  étant  retiré,  la  vessie 
est  vidée  et  la  canule  laissée  à demeure 
et  fixée.  On  a alors  le  temps  de  combat- 
tre convenablement  l’obstruction  de  l’u- 
rèthre ; la  pression  à tergrn  déterminée  par 
I urine  accumulée  n’existant  plus,  la  co- 
arctation de  ce  canal  diminue;  on  par- 
vient, ordinairement  au  bout  de  peu  de 
jours,  à introduire  une  bougie  line,  et  on 
en  passe  graduellement  tle  plus  volumi- 
neuses ; on  enlève  la  canule  de  l’hypo- 
gastre,  la  piqûre  se  ferme,  et  les  urines 
reprennent  leur  cours  naturel. 

(fYofe  du  trad.) 
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éviterons  la  principale  lacune  de  Mor- 
ijagni , le  sinus  du  bulbe,  les  orifices 
des  conduits  de  la  prostate,  et  ce  que  les 
anatomistes  nomment  le  sinus  pocularis, 
tous  ccs  points  étant  de  nature  à arrêter 
leboutdel’inslrumentel  tous  étantsilués 
dans  la  paroi  inférieure  du  canal. 

Lorsqu'une  fausse  route  avait  été  for- 
mée en  combattant  un  rétrécissement. 
Hunier  était  dans  l’usage  d’introduire 
une  sonde  et  de  la  faire  aller  aussi  loin  que 
possible,  c’est-à-diregénéralemenl,  ainsi 
qu’il  le  supposait,  jusqu’au  fond  du  passage 
nouvellement  formé,  et  par  conséquent 
au  delà  du  niveau  du  rétrécissement. 
On  sentait  alors  le  bout  de  l'instru- 
ment en  plaçant  le  doigt  à l’extérieur 
sur  le  point  qui  lui  correspondait,  et  on 
incisait  sur  cet  instrument.  On  ouvrait  en- 
suilele  passage  nouvellement  formé  en  le 
fendant  jusqu’à  sajonction  avec  l’urèthre 
dans  un  point  situé  au  delà  du  rétrécisse- 
ment; puis  on  passait  une  sonde  can- 
nelée dans  la  direction  du  gland  et  né- 
cessairement dans  celle  du  rétrécisse- 
ment. Lorsquecerétrécissemrntlui  même 
formait  un  obstacle  à l'introduction  de  la 
sonde  cannelée,  on  le  divisait  avec  le 
bistouri  et  l’on  terminait  l'opération  en 
retirant  cette  sonde  cannelée  et  en  in- 
troduisant deux  canules , l’une  par  la 
plaie  et  l’autre  par  l’urèthre,  jusqu’à  ce 
qu’elles  se  rencontrassent;  on  les  main- 
tenait alors  solidement;  on  passait  a 
travers  ces  canules  un  perforateur  afin 
de  diviser  l’obstruction,  puis  on  le  rem- 
plaçait par  une  bougie;  après  cela  on 
enlevait  les  tubes.  On  simplifie  mainte- 
tenant  l’opération  en  passant  une  sonde 
aussitôt  après  que  l’on  a divisé  le  rétré- 
cissement, et  cette  partie  de  l’opération 
peut  se  faire  encore  mieux  aujourd’hui  à 
l’aide  de  l'instrument  de  M.  Stafford. 

Quelquefois  une  hémorrhagie  abon- 
dante survient  à la  suite  de  l introduc- 
tion de  bougies  ou  de  sondes  dans  L'u- 
rctlire.  On  peut  dans  les  cas  de  ce  genre 
essayer  des  lotions  froides  sur  le  périnée, 
nu  des  bains  froids  eux-mêmes;  ce  qui 
est  encore  préférable.  Si  le  malade  est 
fort  et  robuste,  nous  pourrons  aussi  re- 
courir à la  saignée  par  la  lancette.  Dans 
un  cas  traité  par  sir  Astley  Cooper  l’hé- 
morrhagie fut  tellement  abondante  qu’il 
jugea  nécessaire  de  diviser  l’artère  du 
bulbe,  et  il  obtint  de  ce  moyen  l’effet 
iju’il  en  attendait. 

Les  fistules  du  périnée  sont  des  ou- 
vertures formées  par  ulcération  au  pé- 
rinée et  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  se 


produire  dans  les  cas  de  rétrécissements 
très-considérables  où  elles  servent  d'is- 
sues à l’urine  pour  s’échapper,  l’urèthre 
s’ulcérant  dans  la  partie  du  canal  qui  se 
trouve  entre  le  rétrécissement  et  la  ves- 
sie. Lorsque  ces  fistules  sont  sur  le  point 
de  se  former,  le  malade  éprouve  en  gé- 
néral une  difficulté  encore  plus  grande  à 
uriner;  il  peut  être  saisi  de  frissons 
suivis  du  développement  d’autres  désor- 
dres fébriles,  et  le  périnée  devient  alors 
le  siège  d’une  extrême  sensibilité  : une 
tumeur  indurée  et  œdémateuse  se  for- 
mant dans  cette  partie  ou  dans  son  voi- 
sinage. La  peau  s’enflamme  ensuite  et 
l’on  sent  de  la  fluctuation.  L’abcès  s’ouvre 
de  lui-même  ou  est  ouvert  avec  le  bis- 
touri, et  il  laisse  écouler  du  pus  fétide 
auquel  de  l’urine  se  mêle  parfois  dès  le 
début;  tandis  que  dansd’aulres  cas  il  ne 
s’échappe  d’urine  par  cette  ouverture 
qu'après  deux  ou  trois  jours.  L’écoule- 
ment de  pus  diminue  alors  , mais  l’urine 
s’écoule  au  dehors  du  canal  nouvelle- 
ment formé  en  quantité  plus  considéra- 
ble; toutes  les  fois  que  le  malade  pisse, 
une  partie  de  ce  liquide  s’échappe  par 
le  canal  naturel  et  le  reste  passe  par  l’o- 
rifice de  l'abcès.  Quelquefois  il  se  pro- 
duit plusieurs  ouvertures  fistuleuses  au 
lieu  d’une. 

L’urine  continuant  à s’écouler  par  la 
cavité  de  l’abcès,  il  en  résu  Ile  que  le  trajet 
suivi  par  la  matière  purulente  se  tapisse 
d’un  tissu  ressemblant  extrêmement  à 
celui  des  membranes  muqueuses,  et  que 
les  parties  adjacentes  deviennent  indu- 
rées et  calleuses.  Des  fistules  de  la  même 
nature  peuvent  se  former  dans  le  scro- 
tum, dans  l’aine,  ou  même  sur  la  partie 
du  pénis  voisine  des  pubis.  Quand  des  fis- 
tules sont  établies  dans  le  périnée,  le 
malade,  n’est  plus  affecté  de  rétention 
d’urine.  Je  soignai  il  y a quelque  temps 
un  malade  de  Queen’s  Bench  Infirmary, 
qui  présentait  un  cas  curieux;  la  to- 
talité de  l’urine  s’étant  échappée  pendant 
plusieurs  années  par  des  fistules  du  péri- 
née, il  en  était  résulté  que  toute  la  partie 
de  l'urèthre  qui  se  trouvait  entre  ces  fis- 
tules et  l’extrémité  de  la  verge  semblait 
être  complètement  oblitérée. 

Dans  quelques  cas  rares,  les  fistules 
urinaires  forment  une  communication 
entre  le  rectum  et  la  portion  de  l’urèthre 
située  au  delà  du  rétrécissement;  com- 
plication dont  il  faut  se  rappeler  la  pos- 
sibilité. J’établirai  comme  principe  géné- 
ral que  l’on  doit  ouvrir  de  bonne  heure 
les  abcès  du  périuée  et  ceux  situés  près 
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de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie. 
On  comprend  que  la  guérison  des  fis- 
tules du  périnée  dépend  de  celle  des 
rétrécissement  eux-mêmes;  car,  à me- 
sure que  ceux-ci  se  dilatent,  l’urine  re- 
prend son  cours  naturel  et  les  ouver- 
tures fistuleuses  se  cicatrisent.  Cepen- 
dant, si  cette  cicatrisation  n’avait  pas 
lieu , on  pourrait  faire  passer  une  sonde 
de  gomme  élastique  dans  la  vessie  et 
tenir  le  malade  au  lit  pendant  quelques 
jours.  Quelquefois  pourtant,  lorsque  le 
trajet  fUtuleux  qui  communique  avec 
l’urètre  est  extraordinairement  large  ou 
que  l’urine  s’échappe  avec  trop  d’abon- 
dance par  le  côté  de  l’urètre , ou  que  le 
cathéter  excite  une  suppuration  très- 
considérable  dans  le  canal,  les  moyens 
que  je  viens  d’indiquer  ne  remplisent 
pas  le  but  qu’on  se  propose.  Dans  les  cas 
de  ce  genre,  il  faut  apprendre  au  malade 
à se  sonder  lui-même  et  l’astreindre  pen- 
dant quelque  temps  à ne  jamais  uriner 
sans  avoir  préalablement  introduit  l’ai— 
galie  dans  l'urètre,  ainsique  l’a  conseillé 
sir  Benjamin  Brodie.  Nous  devrons  aussi 
employer  un  autre  moyen  qu’il  recom- 
mande particulièrement,  c’est  d’exciter 
le  fond  de  la  fistule  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent tandis  qu’on  retarde  la  cicatrisation 
de  son  orifice  en  le  touchant  tous  les  huit 
ou  quinze  joursavec  de  la  potasse  fondue. 

RÉTENTION  D’URINE. 

On  ne  doit  pas  confondre  cette  affec- 
tion avec  la  suppression  des  urines , qui 
est  à proprement  parler  une  interruption 
dans  la  sécrétion  de  ce  liquide,  dont  l’é- 
vacuation ne  se  fait  point  parce  que  les 
reins  n’cn  secrétent  que  peu  ou  même  n’en 
secrétent  pas  du  tout.  On  a souvent 
constaté  des  exemples  de  ce  phénomène 
dans  la  dernière  épidémie  de  choléra. 

Dans  la  rétention  d’urine  , ce  liquide 
est  versé  dans  la  vessie  par  les  uretères; 

(mais  son  évacuation  ne  se  fait  pas  con- 
venablement soit  par  suite  d’un  défaut 
de  contraction  dans  la  vessie,  soit  par 
suite  d’un  obstacle  existant  dans  l’urètre. 

Il  y a,  comme  on  le  comprend,  une  dis- 
tension de  la  vessie  très-perceptible  dans 
la  région  hypogastrique;  la  tumeur  en 
effet  s’élève  souvent  jusqu’au  niveau  du 
nombril  et  est  accompagnée  d’une  fluc- 
tuation distincte  que  l’on  peut  sentir  à 
travers  les  parois  de  l’abdomen , et 
en  passant  le  doigt  dans  le  rec- 
tum.  Le  malade  éprouve  d’horribles 
souffrances;  la  peau  est  chaude  et  sèche; 

'I  y a de  la  soif;  de  l’accélération  dans 

S.  Cooper. 
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le  pouls  et  d'autres  symptômes  fébriles. 

La  distension  de  la  vessie  par  l’urine 
persiste  souvent,  bien  que  le  malade 
puisse  , à de  certains  intervalles  , uriner 
par  jet,  et  même  évacuer  dans  les  vingt- 
quatre  heures  la  même  quantité  d’urine 
qu’un  individu  en  santé.  Mais,  alors  cette 
évacuation  ne  se  fait  pour  ainsi  dire  que 
par  regorgement  ; et  quoique  1 urine 
puisse  s’échapper  par  gouttes  ou  même 
quelquefois  par  jet,  ce  réservoir  ne  se 
vide  jamais  véritablement,  mais  demeure 
le  siège  d’une  accumulation  d’urine. 
C’est  ce  que  les  chirurgiens  français  ap- 
pellent rétention  avec  sortie  des  urines 
par  regorgement.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  on  est  exposé  à commettre  de 
graves  erreurs  dans  la  pratique.  Une 
certaine  quantité  d’urine  est  évacuée  de 
temps  en  temps,  on  ne  soupçonne  pas 
qu’il  y ait  rétention,  et  il  en  résulte  que 
le  malade  n’est  pas  soumis  au  traitement 
convenable.  Tons  les  chirurgiens  doi- 
vent donc  se  rappeler  qu’ils  peuvent 
rencontrer  ces  rétentions  avec  sortie 
des  urines  par  regorgement,  et  dans  les 
cas  douteux  il  faut  qu’ils  examinent  la 
région  hypogastrique,  et  qu’ils  introdui- 
sent une  sonde.  L’emploi  de  ce  dernier 
moyen  ne  peut  jamais  être  nuisible 
puisqu’il  n’est  ni  dangereux  ni  doulou- 
reux; et  je  dois  affirmer,  d’après  des  ob- 
servations répétées,  que  c’est  souvent  en 
agissant  ainsi  et  seulement  ainsi  que  l'on 
peut  sauver  lu  vie  du  malade. 

La  division  des  rétentions  d’urine  en 
complètes  et  incomplètes  ou  totales  et 
partielles  me  paraît  véritablement  prati- 
que ; c’est  une  distinction  convenable  et 
rationnelle  propre  à nous  tenir  sur  nos 
gardes  contre  les  erreurs  que  nous  pour- 
rions commettre  en  jugeant  des  cas  par- 
ticuliers. Je  crois  que  si  l’on  a soin 
d’examiner  la  région  hypogastrique  et 
de  rattacher  aux  autres  symptômes  la  plé- 
nitude que  l’on  sent  dans  ce  point  il  sera 
rare  que  l’on  commette  des  erreurs,  soit 
que  le  malade  évacue  une  partie  de  son 
urine,  soit  qu  il  y ait  rétention  complète. 
Dans  les  cas  où  un  embonpoint  très-no- 
table nous  empêcherait  de  reconnaître 
la  tumeur  rénitente  et  circonscrite  for- 
mée par  la  vessie  et  qu’il  est  facile  de 
distinguer  chez  les  individus  plus  mai- 
gres, nous  devrions  suivre  le  précepte 
prudent  dont  j’ai  parlé  pour  les  cas  dou- 
teux, et  passer  immédiatement  une  al- 
galie  dans  l’urètre  (1).  Chez  les  individus 


(1)11  faut  indépendamment  des  moyens 
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gras,  je  conseillerais  en  outre  d’intro- 
duire le  doigt  dans  le  rectum;  parce 
qu’ainsi  l'on  peut  facilement  sentir  la 
proéminence  de  la  vessie  distendue,  et 
l’on  peut  aussi  reconnaître  de  la  fluctua- 
tion si,  tandis  qu’on  applique  le  doigt 
sur  la  proéminence  par  le  rectum,  on 
frappe  de  petits  coups  secs  sur  la  région 
hypogastrique  a\ec  les  doigts  de  l’autre 
main.  Je  dois  dire  que  ce  moyen  est  sur- 
tout utile  lorsque  la  vessie  est  tellement 
épaisse  et  contractée  qu’elle  ne  s’élève 
pas  au-desus  des  pubis. 

Je  répéterai  constamment  la  maxime 
suivante  : c’est  qu’il  faut  toujours,  dans 
le  traitement  des  maladies,  se  guider,  au- 
tant que  possible,  d’après  les  causes  par- 
ticulières qui  les  ont  amenées,  puisque 
le  principal  but  que  nous  devons  nous 
proposer  est,  sans  aucun  doute,  de  faire 
disparaître  ces  causes.  Ainsi,  celles  qui 
produisent  la  rétention  d’urine  peuvent 
varier  infiniment  : c’est  de  leur  nature 
que  dépendra  entièrement  le  pronostic 
et  le  choix  du  traitement  ; et  il  est  im- 
possible de  se  former  des  opinions  justes 
à l’égard  du  traitement  de  cet  état  pa- 
thologique grave,  si  l'on  n’a  soin  de  se 
rappeler  constamment  les  diverses  cir- 
constances qui  ont  accompagné  son  dé- 
veloppement. 

Les  indications  générales  sont  d’abord 
de  provoquer,  s'il  est  possible,  l’écoule- 
ment de  l'urine  par  son  canal  naturel  ; 
on  parvient  quelquefois  à atteindre  ce 
but  en  employant  un  bain  chaud,  les 
fomentations  sur  la  région  hypogastri- 
que et  le  périnée,  la  saignée  par  la  lan- 
cette , l’opium,  la  jusquiame,  etc.,  et 
quelquefois  en  enlevant  les  obstacles  de 
nature  mécanique  qui  s’opposent  à l’é- 
coulement de  l’urine,  mais  le  moyen  qui 
réussit  le  plus  souvent  est  encore  l'in- 
troduction des  sondes.  Lorsque  tous  ces 
modes  de  traitement  échouent , il  de- 
vient nécessaire  de  recourir  à une  opé- 
ration au  moyen  de  laquelle  on  pratique 
une  issue  à l’urine. 

DES  SONDES. 

Les  unes  sont  destinés  à être  introdui- 


d’exploralion  signalés  ici  pratiquer  la 
percussion  de  l’hypogastre,  qui,  dans  l’é- 
tat normal,  doit  toujours  rendre  un  son 
clair;  et  qui  donne  un  son  mat  dans  tous 
les  points  occupés  par  la  vessie,  quand 
cet  organe  distendu  par  l'urine  s'élève 
au-dessus  des  pubis.  (Note  du  trait.) 


tes  dans  1 urètre  de  l’bomme  et  les  au- 
tres dans  le  méat  urinaire  de  la  femme. 
On  les  divise  encore  d’une  manière  gé- 
nérale en  sonde r flexibles  et  sondes  non 
flexibles.  Les  premières,  algalies  de 
gomme  élastique , comme  on  les  nomme 
actuellement,  sont  maintenant  arrivées  à 
une  grande  perfection  ; on  les  fait  de  di- 
mensions à chacune  desquelles  corres- 
pond un  numéro.  Quelques-unes  d’elles 
sont  construites  de  façon  à conserver 
leur  courbure  d’une  manière  perma- 
nente; et  elles  ont  en  outre  l’avantage 
d être  composées  de  matières  propres  à 
résister  pendant  long- temps  à la  chaleur 
et  à 1 humidité  de  l’urèlre.  Cependant  il 
n’y  a que  les  sondes  de  qualité  tout  à fait 
supérieure  qui  jouissent  complètement 
de  ces  propriétés.  Elles  sont  munies  de 
slylets  et  de  mandrins  qui  leur  donnent 
le  degré  de  fermeté  nécessaire  et  la  cour- 
bure particulière  qu’elles  doivent  avoir 
au  moment  où  on  les  introduit  daus  l’u- 
rètre. Celles  qu’emploie  sir  Benjamin 
Brodie  sont  garnies  d’un  mandrin  de  fer 
résistant  et  d’un  pavillon  plat  et  large, 
semblable  à ceux  des  algalies  ordinaires, 
au  moyen  duquel  le  chirurgien  peut  di- 
riger pins  facilement  le  bec  de  la  sonde. 
L’emploi  des  algalies  de  gomme  élas- 
tique est  souvent  le  seul  moyen  à l’aide 
duquel  on  puisse  sauver  la  vie  des  mala- 
des affectés  de  rétentions  d'urine  dues  à 
diverses  causes;  ces  sondes  doivent  leur 
supériorité  à ce  qu’elles  ont  la  propriété 
de  se  plier  aux  déplacements  et  aux  con- 
tractions de  l’urètre  et  à ce  qu’elles  peu- 
vent être  introduites  dans  un  canal  très- 
étroit.  Celles  dont  le  diamètre  est  petit 
sont  souvent  les  plus  avantageuses  à 
employer  dans  les  cas  de  rétrécissements, 
tandis  que  les  algalies  plus  volumineu-- 
ses  sont  celles  que  l’on  doit  préférer’ 
dans  les  cas  de  rétention  d’urine  dus  ai 
une  maladie  de  la  glande  prostate.  Gé- 
néralement parlant,  lorsque  d’autres  cir-- 
constances  ne  s’v  opposent  pas,  on  doit: 
employer  les  sondes  volumineuses  plutôt! 
que  celles  de  petite  dimension,  parce; 
que  ces  premières  distendent  les  parois-' 
de  l'urètre  et  risquent  beaucoup  moins- 
de  se  trouver  arrêtées  par  quelqu’une; 
des  inégalités  que  la  surface  interne  du! 
canal  présente  dans  différents  points  (1).- 
On  peut  introduire  la  sonde  de  gomme; 


(f)  Voyez  Th.  Morton,  de  l’Anatomie 
chirurgicale  du  périnée,  p.  62,  in-8®. 
Londres,  1S38. 
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élastique  avec  ou  sans  mandrin , où  l’on 
peut  encore,  lorsqu'elle  est  introduite 
en  partie,  augmenter  sa  courbure  d’une 
manière  subite  en  retirant  le  mandrin  en 
même  temps  qu’on  fait  pénétrer  l’algalie 
plus  avant  dans  le  canal.  Avant  de  faire 
passer  les  instruments  dans  l’urètre,  on 
devra  les  oindre  avec  de  l’huile  douce 
ou  de  l’axonge. 

On  introduit  les  sondes  non  flexibles 
ou  sondes  d’argent  de  la  même  manière 
que  les  cathéters,  soit  en  dirigeant  d’a- 
bord la  convexité  vers  les  pubis  si  l’on 
préfère  employer  le  procédé  dit  tour  de 
maître-,  soit  en  maintenant  toujours  la 
concavité  de  l’instrument  en  haut,  c’est- 
à-dire  tournée  vers  les  pubis;  soit 
encore  en  inclinant  d’abord  le  pavil- 
lon vers  l’aine  gauche  du  malade,  mé- 
thode que  suit  sir  Benjamin  Brodie  et 
que  je  trouve  souvent  avantageuse. 
Quelque  procédé  que  l’on  emploie,  4a 
sonde  se  trouve  dans  la  même  position, 
lorsque  son  bec  a atteint  le  périnée,  soit 
que  l’on  ait  eu  recours  à la  manœuvre 
du  tour  demaitreou  que  l’on  ait  employé 
une  autre  méthode.  Il  faut  maintenant 
diriger  ce  bec  à travers  la  partie  de  l’u- 
rètre circonscrite  par  le  bord  de  l’ou- 
verture existant  dans  l’aponévrose  pro- 
fonde du  périnée,  et,  aussitôt  que  cela 
aura  été  fait,  on  devra  amener  douce- 
ment le  pavillon  de  la  sonde  en  avant 
et  en  bas;  par  cette  manœuvre  on  fera 
pénétrer  le  bec  dans  la  vessie  en  le  fai- 
sant passer  par  les  portions  membraneu- 
se et  prostatique  de  l’urètre.  Dans  cette 
partie  de  l’opération  on  doit  surtout 
s’efforcer  de  maintenir  le  bec  de  la  sonde 
contre  la  paroi  supérieure  du  canal  ahn 
d’éviter  le  danger  de  faire  fausse  route. 
Si  r on  pous-ait  l’instrument  avec  force 
et  trop  rudement  vers  la  vessie  sans  avoir 
eu  soin  d’abaisser  son  pavillon  au  mo- 
ment convenable,  on  occasionnerait  cer- 
tainement la  rupture  du  canal. 

Quelquefois  on  introduit  la  sonde  tan- 
dis que  le  malade  se  tient  debout,  son 
dos  étant  appuyé  contre  une  colonne  de 
lit  ou  contre  la  muraille.  S’il  est  au  lit  il 
doit  être  couché  sur  un  plan  égal,  tandis 
que  ses  genoux  sont  un  peu  relevés  et 
séparés  l’un  de  l’autre.  M.  Morton  a par- 
faitement décrit  la  manière  d’introduire 
la  sonde.  « L’opérateur  se  plaçant  au 
côté  gauche  du  lit  saisit  la  verge  avec  le 
pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  et  la 
relève  doucement  de  manière  à effacer 
la  courbure  ou  angle  qu’elle  forme  dans 
le  point  où  elle  se  courbe  en  bas  et  au- 
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devant  du  scrotum.  Tenant  légèrement 
la  sonde  entre  le  pouce  et  les  deux  pre- 
miers doigts  de  la  main  droite,  le  chirur- 
gien introduit  sa  pointe  dans  1 orifice  de 
l’urètre  et  fait  pénétrer  l'instrument  jus- 
qu’à ce  que  cette  pointe  atteigne  le  bulbe 
qui  se  trouve  à environ  un  pouce  au- 
dessous  de  l’arcade  pubienne.  Pendant 
ce  temps,  on  dirige  la  concavité  de  l’ai— 
galie  vers  la  symphise  des  pubis  tandis 
qu’on  maintient  la  portion  de  l’instru- 
ment qui  est  droite  sur  une  ligne  paral- 
lèle à la  partie  antérieure  de  l’abdomen. 
La  pointe  de  cette  sonde  ayant  atteint 
le  bulbe,  on  change  alors  la  position  de 
son  pavillon,  que  l’on  avait  tenu  jusque- 
là  dans  la  direction  horizontale,  et  auquel 
on  donne  maintenant  une  position  per- 
pendiculaire de  manière  qu’il  forme 
un  angle  droit  avec  l’axe  du  corps  du 
malade.  En  imprimant  ce  mouvement  au 
pavillon  de  la  sonde,  on  fera  sortir  sa 
pointe  du  sinus  du  bulbe;  après  cette 
manœuvre  on  pourra  avec  sécurité  pous- 
ser l’instrument  plus  avant  en  traversant 
le  point  qui  correspond  à l’ouverture  du 
ligament  triangulaire,  et  ainsi  on  le  fera 
entrer  dans  la  portion  membraneuse  du 
canal.  A ce  moment,  en  abaissant  gra- 
duellement le  pavillon  de  la  soude  un 
peu  plus  entre  les  cuisses  du  malade,  on 
fera  glisser  doucement  l’instrument,  en 
lui  faisant  parcourir  le  reste  de  l’urètre 
pour  arriver  jusque  dans  la  vessie  ( 1 ), 

Cet  habile  chirurgien  a publié  les  re- 
marques suivantes  sur  ce  sujet.  « Les  ob- 
stacles naturels  qui  s’opposent  le  plus 
fréquemment  au  passage  de  la  sonde, 
sont  d’abord  les  lacunes  de  Murgagni  et 
le  sinus  du  bulbe;  puis  l’ouverture  du 
ligament  triangulaire.  Lorsque  ces  ob- 
stacles ont  été  franchis,  il  reste  encore 
le  bord  antérieur  de  la  prostate,  les  ori- 
fices des  conduits  de  cette  glande,  et  le 
sinus  pocularis,  qui  tous  peuvent  entra- 
ver l’introduction  d’une  petite  algalie 
en  arrêtant  sa  pointe  ; et  enfin  la  sonde 
peut  s’anèter  au  rebord  élevé  qui  indi- 
que le  commencement  du  col  de  la  ves- 
sie. On  remarquera  que  tous  ces  obstacles 
naturels,  qui  s’opposent  à l’introduction 
facile  de  i’algalie,  sont  situés  sur  la  pa- 
roi inférieure  de  l’urètre,  et  que  par 
conséquent  la  manière  la  plus  sûre  de  les 
éviter  est  de  diriger  doucement  la  pointe 
de  l’instrument  contre  la  paroi  supé- 


(1)  Voyez  Morton’s  Surgical  Analomy 
of  the  perinæum , p.  62.  J 
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rieure.  Les  bords  de  l’ouverture  par 
laquelle  l’urètre  traverse  le  ligament 
triangulaire  ne  donneront  aucun  embar- 
ras, si  l’on  a présente  à l’esprit  la  situa- 
tion de  l’ouverture  circulaire  par  laquelle 
passe  ce  canal.  Elle  se  trouve  à environ 
un  pouce  au-dessous  de  l’arcade  des 
pubis  et  à une  distance  égale  des  bran- 
ches descendantes  de  ces  os.  Lorsque  le 
bec  de  la  sonde  est  arrêté  dans  la  por- 
tion membraneuse  ou  la  portion  prosta- 
tique de  l’urètre , on  pourra  tirer  un 
grand  avantage  de  l’introduction  de  l'in- 
dex gauche  dans  le  rectum,  ce  qui  met- 
tra l’opérateur  à même  de  distinguer  le 
lieu  et  vraisemblablement  aussi  la  cause 
de  l’obstacle,  et  de  diriger  l’instrument 
plus  sûrement  jusqu’à  la  vessie.  » M.  Mor- 
ton prémunit  avec  raison  les  chirurgiens 
contre  l’inconvénient  qu’il  y aurait  à 
serrer  la  sonde  avec  trop  de  force,  au 
lieu  de  la  tenir  légèrement  comme  on 
tient  une  plume  ; et  il  dit  que  si  l’on 
appuyait  trop  fortement  l’extrémité  de 
l’instrument  contre  la  paroi  supérieure 
de  l'urètre,  celte  pointe  pourrait  se  trou- 
ver arrêtée  par  le  bord  supérieur  de 
l’ouverture  du  ligament  triangulaire  : ou 
si  elle  franchissait  ce  point,  elle  pour- 
rait l’être  par  le  bord  de  la  glande  pro- 
state. 

Les  femmes  sont  beaucoup  moins  su- 
jettes que  les  hommes  à la  rétention  d’u- 
rine , parce  que  le  méat  urinaire  est 
court  et  large,  qu’il  n’est  pas  sujet  aux 
rétrécissements  ni  à aucune  des  consé- 
quences qui,  dans  l’autre  sexe,  résultent 
des  maladies  de  la  prostate  et  des  abcès 
situés  près  de  l’urètre,  et  pressant  sur  ce 
canal  (1  ).  L'inflammation  qui  accompagne 
la  blennorrhagie  intense  chez  les  fem- 
mes, ne  produit  pas  comme  elle  le  fait 
souvent  chez  l’homme  la  rétention  d’u- 
rine. Néanmoins  les  femmes  sont  parfois 
affectées  de  rétentions  d’urine  par  suite 
de  causes  très-différentes  de  celles  qui 
déterminent  cet  accident  chez  les  hom- 
mes. Les  polypes  de  l’utérus  ou  du  vagin, 
l’hydropisie  de  l’ovaire,  le  cancer  de  la 
matrice,  les  déplacements  de  cet  organe, 
surtout  celui  que  l’on  nomme  rétrover- 
sion, et  l’inflammation  du  col  delà  ves- 
sie après  l’accouchement  sont  les  causes 
de  ce  désordre  chez  les  femmes. 


(1)  J’ai  cependant  vu  un  'abcès  d’une 
des  lacunes  du  méat  urinaire  donner 
ieu  à une  grande  difficulté  d’uriner  et  à 
des  douleurs  intenses. 


La  sonde  dont  on  se  sert  pour  les 
femmes  est  plus  courte  que  celle  que 
l’on  emploie  pourl’homme,  et  n’a  qu’une 
légère  courbure.  On  doit  la  passer  sans 
découvrir  la  malade.  Il  faut  tenir  la 
sonde  dans  la  main  droite  et  passer  l’in- 
dex gauche  entre  les  nymphes  et  sur  la 
surface  lisse  qui  les  sépare,  trois  quarts 
de  pouce  environ  au-dessous  du  clitoris; 
on  sentira  bientôt  la  papille  qui  indique 
l’orifice  du  méat  urinaire,  dans  lequel  H 
faut  diriger  l’instrument  en  haut  et  avec 
sa  concavité  en  avant.  Ici  nous  n’avons 
aucune  des  difficultés  qui  se  rencontrent 
chez  l’homme  par  suite  de  la  longueur 
et  de  la  courbure  du  canal,  de  la  résis- 
tance que  présente  l’aponévrose  pro- 
fonde du  périnée,  de  la  facilité  avec  la- 
quelle se  laisse  déprimer  la  portion 
membraneuse  de  l’urètre,  de  l’obstacle 
que  forme  la  glande  prostate,  de  l’arrêt 
que  peut  éprouver  l’exlrémilé  d’une  pe- 
tite sonde  en  s’engageant  dans  l’orifice 
d’un  conduit  de  la  prostate  élargi,  ou 
dans  le  sinus  pocularis  du  verumonta- 
num,  ou  dans  le  sinus  du  bulbe,  ou  enfin 
par  suite  du  spasme  des  muscles  du  pé- 
rinée. 

Les  hommes  cl’ un  âge  avancé  sont 
particulièrement  sujets  à la  rétention 
d’urine,  ce  qui  s’explique  et  par  la  fré- 
quence des  maladies  de  la  prostate  chez 
les  vieillards,  et  par  ce  qu’après  un  cer- 
tain âge  la  vessie  perd  de  son  irritabilité 
et  de  sa  puissance  contractile,  de  sorte  que 
sa  cavité  ne  peut  plus  revenir  sur  elle- 
même  au  delà  d’un  certain  point.  Il  en  i 
résulte  que  chez  les  vieillards  l’expulsion 
de  l'urine  11e  se  fait  jamais  d’une  ma- 
nière complète,  une  portion  de  ce  liquide’ 
demeurant  toujours  dans  la  vessie  après; 
chaque  évacuation.  A la  longue,  cette  in- 
firmité s’accroît,  la  quantité  de  liquide: 
évacuée  chaque  fois  diminue;  le  besoini 
d’uriner  devient  de  plus  en  plus  fréquent,, 
et  à la  fin  l'urine  ne  s’échappe  que  pari 
gouttes  ou  par  jet  intermittent. 

Dans  cet  état,  les  souffrances  ne  sont! 
pas  très-intenses;  la  tumeur  formée  au- 
dessus  des  pubis  par  la  vessie  est  indo- 
lente, et  si  on  la  comprime  une  certaine: 
quantité  d’urine  s’échappe  quelquefois- 
de  l’urètre.  En  un  mot,  ceci  est  un  cas^ 
de  rétenlion  incomplète  ; car  souvent  la 
quantité  de  liquide  évacuée  dans  les ■ 
vingt  quatre  heures  est  la  même  qu’è’i 
l’état  normal,  mais  la  vessie  ne  se  video 
jamais.  Cependant,  les  symptômes  sont 
généralement  moins  pressants  que  danî 
d’autres  cas  ; parce  que  cette  forme  de< 
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la  maladie  n’amène  pas  comme  les  autres 
une  interruption  positive  ou  une  suppres- 
sion complète  de  la  sécrétion  urinaire, 
et  n’occasionne  pas  la  rupture  de  la 
vessie. 

On  ne  peut  jamais  guérir  une  débili- 
tation de  la  vessie  produite  par  l’àge  ; 
mais  lorsqu’il  y a une  tendance  plus  mar- 
quée que  de  coutume  à l’accumulation 
de  l’urine  dans  cette  cavité,  on  ne  doit 
pas  négliger  l’emploi  de  la  sonde  : puis- 
que par  ce  moyen  on  soulagera  immé- 
diatement le  malade  et  l’on  préviendra 
aussi  un  degré  de  distension  qui  pourrait 
amener  une  maladie  incurable  et  une 
paralysie  totale  de  la  vessie,  sinon  une 
rupture  de  cet  organe,  et  un  épanche- 
ment d’urine  qui  occasionnerait  la  mort. 

La  rétention  d’urine  provient  sou- 
vent de  blessures  et  de  maladies  de 
\ï épine  et  du  bassin , à la  suite  desquelles 
la  vessie  se  paralyse;  les  cas  de  ce  genre 
sont  remarquables  parla  qualité  forte- 
ment ammoniacale  que  l’urine  acquiert 
bientôt,  et  par  la  propension  que  les  tu- 
niques de  la  vessie  ont  à se  ramollir  et  à 
s’ulcérer.  On  doit  dans  le  traitement  de 
cas  semblables  recourir  à l’emploi  régu- 
lier des  sondes,  appliquer  des  ventouses 
sur  la  partie  malade  du  dos,  ou  saigner 
le  sujet  au  début  de  l’affection.  On  doit 
foire  suivre  ces  moyens  de  l’administra- 
tion des  purgati  s et  appliquer  des  révul- 
sifs comme  les  vésicatoires,  lemoxa  ou  un 
cautère.  Cependant  les  fractures  de  l’é- 
pine ou  du  bassin  nécessitent  un  traite- 
ment particulier,  qui  consiste  principa- 
lement à maintenir  les  os  blessés  dans 
ta  plus  grande  immobilité  possible. 

On  distingue  une  autre  rétention  d’u- 
nne  accompagnée  aussi  d’un  état  para- 
lytique de  la  vessie,  et  qui  ne  dépend 
d aucune  lésion  de  l’épine  ou  du  bassin, 
mais  de  ce  que  la  couche  musculeuse  de 
la  vessie  a souffert  une  distension  lonmie 
et  immodérée  par  suite  d’une  accumula- 
tion antérieure  d’urine  dans  la  vessie 
lue  a une  autre  cause.  On  ne  peut  en 
:e  cas  recourir  avec  raison  qu’à  l’usage 
le  la  sonde , aux  toniques,  aux  bains 
roids,  à l’administration  de  la  teinture 
le  cantharides  ou  de  la  teinture  de  ses- 
luichlorure  de  for,  ou  à l’application 
le  vésicatoires  sur  la  région  du  sacrum. 

La  rétention  d’urine  par  suite  d’in- 
lammation  dans  l'urètre  ou  aux  envi- 
ons de  ce  canal,  se  montre  souvent  dans 
es  cas  de  blennorrhagie  intense  ou  d’in- 
ammation  aiguë  de  la  prostate  et  de  la 
mrtion  inférieure  du  rectum.  Suivant 
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toutes  les  probabilités:  lorsque  quelques 
chirurgiens  disent  qu’une  rétention  d’u- 
rine vient  de  spasme  ou  d’irritation,  ils 
parleraient  plus  correctement  s’ils  rap- 
portaient ce  désordre  principalement  à 
l’effet  d’une  inflammation  développée  en 
quelque  point  vers  l’urètre  ou  le  col  de  la 
vessie. 

Quand  une  rétention  d’urine  vient 
d’une  inflammation  de  l’urètre  ou  des 
parties  environnantes,  nous  devrons  d’a- 
bord essayer  l’effet  du  traitement  anti- 
phlogistique et  adoucissant,  des  purgatifs 
antimoniaux,  des  sangsues  au  périnée, 
du  bain  chaud,  des  fomentations  sur  la 
région  hypogastrique,  et  recourir  à la 
jusquiame  ou  à l’acétate  de  morphine. 
Si  ces  moyens  échouent,  il  ne  faudra  pas 
différer  l’emploi  des  sondes. 

La  rétention  d’urine  provient  quel- 
quefois de  la  pression  exercée  par  des 
collections  de  pus  sur  l'urètre.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  la  première  indica- 
tion est  d’évacuer  l’abcès  et  de  vider  la 
vessie.  Ensuite,  à l’aide  du  traitement 
antiphlogistique,  de  la  jusquiame  ou  de 
l’opium,  et  des  bains  chauds  ou  des  fo- 
mentations, on  pourra  bientôt  rendre  au 
malade  la  possibilité  d’uriner  sans  sonde. 
J’ai  visité  avec  M.  Holt  un  malade  af- 
fecté d’une  rétention  d’urine  complète 
et  réfractaire,  due  à la  pression  exercée 
par  une  masse  extraordinairement  con- 
sidérable de  lymphe  coagulable  épanchée 
dans  le  corps  spongieux  à environ  deux 
pouces  de  l’oritics  de  l’urètre.  La  mala- 
die primitive  était  une  gonorrhée  viru- 
lente accompagnée  d’incurvation  de  la 
verge  (chaudepisse  cordée).  Dans  le  cas 
dont  je  parle,  la  saignée,  les  bains 
chauds,  les  narcotiques,  la  teinture  de 
sesquichlorure  de  fer  et  les  applica- 
tions de  sangsues  au  périnée  n’empê- 
chèrent pas  qu'on  ne  fût  obligé  de  recou- 
rir à l’emploi  des  sondes. 

Il  y a une  autre  rétention  d’urine  pro- 
duite par  des  allections  fongueuses  et 
carcinomateuses  de  la  vessie.  Les  can- 
cers du  rectum  ou  de  l’utérus  s’étendent 
quelquefois  à la  vessie.  Dans  les  cas  de 
ce  genre,  le  traitement  doit  être  seule- 
ment palliatif  ; et  l’on  ne  doit  pas  négli- 
ger l’usage  des  sondes. 

Parmi  les  di  verses  formes  de  rétention 
d urine,  on  distingue  celle  qui  dépend 
de  la  présence  de  corps  étrangers  dans 
la  vessie  .-  tels  que  des  hydatides,  du 
sang  coagulé,  des  vers  ou  des  calculs- 
lesquels  peuvent  obstruer  le  passage  dé 
l’urine  de  la  vessie  dans  l’urètre  /ou  à 
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travers  ce  dernier  canal.  Pour  guérir 
la  maladie,  il  faut  alors  enlever  les  sub- 
stances qui  causent  l’obstruction.  Lors- 
qu’il y a des  vers,  des  hydatides  ou  du 
sang  dans  la  vessie,  il  faut  laver  son  in- 
térieur, pourle  débarrasser,  avec  unese- 
ringue  et  une  sonde  de  gros  calibre. 
Dans  les  cas  où  des  vers  se  trouvent 
dans  la  vessie,  l’emploi  de  la  térében- 
thine est  des  plus  utiles  et  des  plus  effi- 
caces pour  les  faire  rendre  : et  cette 
substance  a cela  de  remarquable  qu’elle 
arrive  à la  vessie  quelques  secondes 
après  avoir  été  avalée  (l).  Les  calculs  si- 
tués dans  l’urètre  ou  dans  la  vessie, 
lorsqu’ils  ne  dépassent  pas  un  certain 
volume,  peuvent  être  retirés  avec  les 
pinces  urétrales,  tantôt  en  s’aidant  d’une 
incision  de  ce  canal,  tantôt  sans  y re- 
courir. 

On  rencontre  chez  les  enfants  un 
genre  de  rétention  d'urine  qui  résulte 
de  ce  que  l'oritice  du  prépuce  est  étroit 
ou  en  d’autres  termes  de  l’existence  d’un 
phimosis  congénial.  En  pareil  cas,  le 
prépuce  est  quelquefois  distendu  par  l’u- 
rine en  une  large  poche  dont  ce  liquide 
s’échappe  lentement  et  avec  difficulté. 
Petit  cite  des  cas  où  la  position  du  ma- 
lade devint  fort  grave  par  suite  de  cet 
accident. 

On  diffère  d’opinion  sur  le  traitement 
qu’il  convient  d’employer  dans  la  réten- 
tion d’urine  par  suite  de  rétrécissement 
de  l’urètre.  Beaucoup  de  chirurgiens 
commencent  par  le  traitement  antiphlo- 
gistique et  adoucissant,  recourent  aux 
bains  chauds,  a la  saignée,  aux  sangsues, 
aux  purgatils  doux  à l’opium  administré 
par  la  voie  de  l’estomac  ou  en  lavements. 
Cette  manière  de  faire  est  préférable  si 
la  rétention  d’urine  est  tout  à fait  ré- 
cente, et  si  le  malade  n’est  pas  dans  un 
état  de  souffrance  et  d’anxiété.  Dans  le 
Cas  contraire  , il  convient  de  recourir  de 


(1)  M.  Laxv  de  Penrith , Cumberland, 
eut  la  bonté  de  m’envoyer  quelques  pré- 
tendus lænias  qu’une  jeune  femme  con- 
fiée à ses  soins  rendait  par  l’urètre;  mais 
suivant  le  rapport  de  M.  Owen  la  malade 
était  coupable  de  tromperie,  car  il  trouva 
que  ces  pièces,  que  je  présentai  au  Col- 
lege des  chirurgiens,  n'étaient  que  des 
imitations  de  tréma  faites  avec  les  intes- 
tins de  quelque  petit  oiseau.  H paraît 
que,  poussée  par  une  sorte  de  inonoma- 
nie,  elle  s’était  introduit  plusieur  milliers 
de  morceaux  de  ces  faux  taenias  dans  la 
vessie. 


suite  à l’usage  de  la  sonde.  Au  lieu  de 
suivre  la  méthode  dont  il  est  question  , 
sir  Benjamin  Brodie  prend  une  sonde  de 
gomme  élastique  de  petit  volume,  qui  a 
été  maintenue  pendant  long-temps  sur 
un  mandrin  de  fer  courbe,  et  qui  consé- 
quemment devra  conserver  cette  cour- 
bure après  qu’on  en  aura  retiré  le  man- 
drin. Il  l'introduit  sans  le  mandrin  et 
maintient  la  concavité  de  la  sonde  dans 
la  direction  des  pubis  en  attirant  en 
même  temps  la  verge.  Il  est  probable 
qu’alors  l’instrument  traversera  le  rétré- 
cissement et  pénétrera  dans  la  vessie, 
l'urine  s'écoulera  et  le  malade  éprouvera 
un  soulagement  immédiat. 

Si  ce  traitement  échoue,  nous  essaie- 
rons de  passer  une  petite  bougie  de- 
corde  à boyau.  Nous  l’inlroduirons  aussi 
loin  que  possible;  et  alors  nous  allonge- 
rons l’urètre  en  attirant  la  verge  sur  la 
bougie,  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  pé- 
nétrera alors  dans  la  vessie.  Certaine- 
ment, ainsi  que  l’a  très-justement  fait 
observer  sir  Benjamin  Brodie,  il  n’est 
pas  toujours  nécessaire  que  cette  bougie 
aille  jusque  dans  l’organe  ; il  suffit  qu'elle 
traverse  le  rétrécissement  : si  l’on  par- 
vient à la  faire  arriver  dans  cette  partie 
de  l’urètre,  on  devra  l’y  laisser  jusqu’à 
ce  que  le  malade  fasse  un  violent  effort 
pour  pisser;  il  faudra  alors  la  retirer  et 
souvent  l’urine  sortira  après  elle. 

Si  ce  moyen  ne  réussissait  pas,  nous 
pourrions  prendre  une  autre  petite  bou- 
gie de  corde  à boyau  et  courber  sa  i 
pointe  en  hautavant  de  l’introduire  dans  ■ 
l’urètre;  car  ainsi  il  nous  sera  facile  de' 
maintenir  celte  pointe  contre  la  surface- 
supérieure  du  canal,  et  d’éviter  la  sur- 
face inférieure  où  l’obstacle  est  dans; 
presque  tous  les  cas,  sinon  toujours, plus; 
considérable. 

Quelquefois,  lorsqu’on  ne  réussit  pasn 
à introduire  une  bougie  de  corde  à: 
boyau,  on  peut  parvenir  à faire  passer-! 
une  sonde  d'argent  ou  une  sonde  de 
gomme  élastique  montée  sur  un  man- 
drin de  fer  résistant.  Quand  le  rétrécis- 
sement est  récent,  l’algalie  doit  être d uni 
volume  tel  qu’elle  remplisse  presque 
complètement  l’urètre;  mais  quand  il. 
est  de  longue  date,  il  faut  que  l’instru- 
ment soit  beaucoup  moins  volumineux. 
Sir  Benjamin  Brodie  fait  usage  d une- 
sonde  plus  courte  et  moins  courbe  que. 
celle  dont  on  se  sert  habituellement,  et,, 
lorsqu’elle  esl  en  argent,  il  conseille  de 
fixer  dans  le  tube  une  petite  lige  de  bois 
offrant  un  pavillon  au  moyen  duquel  on 
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pourra  diriger  sa  pointe  avec  plus  de 
douceur  et  de  sûreté.  Si  l’on  emploie 
une  algalie  de  gomme  élastique,  il  faudra 
que  son  mandrin  de  fer  ait  un  pavillon 
semblable  h celui  d’une  sonde  ordinaire. 
Les  préceptes  donnés  par  sir  Benjamin 
Brodie  sur  ce  sujet,  me  paraissent  excel- 
lents. On  doit  introduire  l’instrument 
jusqu’au  rétrécissement,  et  alors,  après 
l’avoir  retiré  d’un  demi-pouce  environ, 
on  le  fait  de  nouveau  pénétrer  dans  l’u- 
rètre en  le  dirigeant  vers  la  vessie  et 
maintenant  sa  pointe  contre  la  paroi  su- 
périeure du  canal.  Il  ne  faut  employer 
aucune  violence,  car  si  l’on  déchirait 
l’urètre  on  ne  pourrait  réussir.  Je  re- 
commande bien  de  maintenir  une  pres- 
sion égale  et  modérée  conli e le  rétrécis- 
: sement  pendant  un  peu  de  temps  car 
] peut-être  qu’ensuile  l’obstacle  commen- 
■ cera  à céder  et  l’instrument  y pénétrera. 

I Si  on  a fait  usage  d’une  sonde  de  gomme 
i élastique,  on  devra  la  laisser  pendant  un 

Iou  deux  jours  dans  l’urètre,  ce  qui  aura 
un  effet  puissant  en  guérissant  le  rétré- 
cissement. Lors  même  que  nous  ne  réus- 
sirions pas  à faire  pénétrer  un  instru- 
ment jusqu'à  la  vessie,  la  pression  em- 
i ployée  pourrait  encore  avoir  l’avantage 
de  relâcher  et  de  faire  céder  le  rétrécis- 
sement; et,  en  retirant  cet  instrument,  il 
peut  être  suivi  du  jet  de  l’urine.  L’expé- 
rience apprend  que  les  choses  se  passent 
souvent  de  la  sorte;  et  quand  on  peut 
obtenir  ce  résultat  on  soustrait  le  malade 
à un  état  pressant  et  dangereux,  et  aux 
■souffrances  qu’entraîne  nécessairement 
une  rétention  d’urine  due  à cette  cause 
Supposant  maintenant  que  dans  un 
cas  de  rétention  d’urine  complète  nous 
ne  puissions  soulager  le  malade  à l’aide 
de  la  sonde,  et  que  celui-ci  soit  fort  et 
I pléthorique  , nous  devrions  le  saigner 
I d’abord,  le  placer  dans  un  bain  chaud  et 
‘ ensuite  essayer  de  nouveau  de  le  sonder, 

Iou  bien  suivre  une  conduite  plus  appli- 
cable à tous  les  cas,  c’est-à-dire,  taire 
prendre  un  lavement  composé  d’un  gros 
de  teinture  d’opium  (l)  et  de  deux  onces 
de  décoction  mucilagineuse  d’amidon  ou 
de  gruau  ; il  ne  faut  pas  en  faire  prendre 
t une  quantité  plus  considérable  qui  ne 
i pourrait  être  gardée.  Dès  que  l’inLluence 
[•de  l’opium  commence  à se  faire  sentir, 
j si  l’on  maintient  exactement  des  lomen- 
i tâtions  sur  la  région  hypogastrique,  l’u- 
» rine  commence  quelquefois  à sortir,  et 

(<), Celte  quantité  d’opium  est,  il  me 
! semble,  bien  considérable.  (Note  du  trad.) 
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dans  tous  les  cas  , si  l’on  n’obtenait  pas 
cet  heureux  résultat,  on  aurait  toujours 
bien  plus  de  chances  de  parvenir  à souder 
le  malade. 

Si  tous  les  moyens  dont  je  viens  de 
parler  échouaient,  et  si  la  vessie  conti- 
nuait à se  distendre  au  delà  d’un  certain 
point  , cet  organe  ou  une  portion  de 
l’urètre  située  derrière  le  rétrécissement 
de  ce  canal  se  rompraient,  et  l’urine  s’ex- 
travaserait dans  le  tissu  cellulaire  du  pé- 
rinée et  du  scrotum.  Ainsi,  il  en  résul- 
terait soit  une  inflammation  rapide  et 
fatale  qui  envahirait  tout  le  péritoine, 
soit  des  abcès  plus  ou  moins  étendus  et 
la  gangrène  du  tissu  cellulaire  du  scro- 
tum, du  périnée  et  (le  l’intérieur  du  bas- 
sin. Dans  ces  cas  malheureux,  l’urine  ne 
suivant  pas  les  lois  de  la  gravitation  ne 
s’épanche  point  dans  la  eu  ssc  ou  les 
fesses;  mais  s’étend  le  long  du  scrotum, 
du  pénis,  des  aines  et  même  plus  haut 
jusqu’au  nombril  et  jusqu’aux  lombes. 
Le  liquide  ne  s’épanche  pas  dans  les 
fesses  parce  qu’il  est  arrêté  par  la  con- 
nexion de  l’aponévrose  profonde  du  pé- 
rinée, avec  celle  superficielle  et  les  bran- 
ches de  l’ischion  et  du  pubis.  Quand 
l’urètre  se  déchire,  il  se  forme  généra- 
lement une  petite  induration  dans  le  pé- 
rinée; laquelle  se  convertit  quelquefois 
rapidement  en  une  tumeur  brune,  livide, 
étendue,  et  envahissant  rapidement  le 
scrotum,  les  aines  et  le  périnée.  Quel- 
quefois, comme  je  l’ai  déjà  dit,  l'épan- 
chement urineux  s’élève  beaucoup  plus 
haut  que  le  ligament  de  Poupart.  Dans 
tous  les  endroits  où  l’urine  s’épanche  il 
est  sur  qu’elle  amènera  de  la  suppuratiou 
ou  la  gangrène,  et  quelquefois  la  tota- 
lité du  scrotum  tombe  en  eschares;  lais- 
sant à découvert  les  testicules,  qu’on  voit 
pendant  au  cordon  spermatique  dépour- 
vus de  leurs  enveloppes  naturelles.  Le 
seul  moyen  de  prévenir  ces  désordres  , 
c est  à-dire  l’épanchement  de  burine,  est 
de  faire  sortir  ce  liquide  de  la  vessie 
d une  manière  quelconque  avant  que  la 
rupture  de  cet  organe  ou  celle  de  l’urètre 
ne  survienne. 

Lorsque  la  cause  première  des  acci- 
dents provient  d’un  rétrécissement , on 
peut  facilement  donner  issue  a l’urine 
en  faisant  une  incision  dans  la  portion 
membraneuse  de  l’urètre  derrière  ce  ré- 
trécissement ; cette  partie  de  ce  canal 
étant  généralement  dilatée  de  manière  à 
constituer  une  sorte  de  tumeur  due  à sa 
distension  par  de  l’urine  que  la  vess 
pousse  avec  force  en  avant. 
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Lorsqu’il  s’agit  d’une  maladie  de  la 


prostate,  et  que  le  danger  est  pressant; 
si  l’on  n’obtient  promptement  des  urines, 
il  faut  soit  introduire  une  sonde  dans  la 
vessie  à travers  la  glande  tuméfiée  , en 
combinant  t’adresse  et  la  force  bien  di- 
rigée, ou  ponctionner  la  vessie  au-dessus 
des  pubis,  dernière  ressource  à laquelle 
il  est  cependant  rarement  nécessaire  de 
recourir.  J'ai  pourtant  eu  occasion,  dans 
un  cas  qui  s’est  présenté  à l’hôpital  du 
college  de  l’Université,  d’adopter  ce 
moyen  ainsi  qu’on  le  verra  avec  plus  de 
détails  lorsque  je  parlerai  des  moyens  de 
ponctionner  la  vessie. 

Mais  si  l'urine  est  déjà  épanchée,  le 
chirurgien  ne  doit  jamais  omettre  de 
pratiquer  de  larges  et  profondes  inci- 
sions pour  son  évacuation;  et  dans  les 
cas  où  cela  sera  possible,  il  introduira 
une  sonde  de  sorte  que  l’urine  puisse  fa- 
cilement s’écouler  et  11e  passe  plus  dans 
le  tissu  cellulaire  (1). 

INCONTINENCE  d'üHINE. 

Celte  affection,  qui  consisle  dans  l’im- 
possibilité de  conserver  l’urine  dans  la 
vessie,  présente  trois  espères.  Dans  l’une, 
le  liquide  s’écoule  continuellement  sans 
faire  éprouver  le  moindre  besoin  de  le 
rendre  ni  aucune  sensation  qui  révèle 
son  évacuation.  Dans  la  seconde,  le  ma- 
lade peut  retenir  son  urine  jusqu’à  un 


(1)  Toutes  les  fois  qu’il  y a une  solu- 
tion de  continuité,  soit  à la  vessie,  soit  à 
l’urètre,  il  convient  de  laisser  une  sonde 
de  gomme  élastique  à demeure.  Cepen- 
dant lorsqu’il  s’agit  d'une  solution  de 
continuité  de  Y ur kir e seulement,  on  peut, 
si  le  malade  ne  supporte  pas  la  sonde  à 
demeure,  si  le  cathétérisme  est  facile  et 
peut  être  pratiqué  aussi  souvent  que  le 
besoin  d’uriner  se  fait  sentir,  ne  pas  lais- 
ser la  sonde  à demeure  et  évacuer  l’u- 
rine chaque  fois  qu’il  sera  nécessaire  ; 
mais  toutes  les  fois  qu’on  peut  laisser  la 
sonde  à demeure,  cela  est  beaucoup  plus 
sûr.  Cette  sonde  doit  avoir  un  volume 
suffisant  pour  remplir  l 'urètre  et  11e  pas 
permettre  à l’urine  de  s’infiltrer  entre  les 
parois  de  ce  canal  et  la  sonde;  car  s'il 
passe  quelques  gouttes  d’urine  par  une 
plaie  de  l’urètre  ou  par  une  fistule  uri- 
naire, cela  suffit  pour  les  empêcher  de 
se  cicatriser.  Lorsqu’au  contraire  on  em- 
pêche complètement  le  liquide  de  les 
traverser,  les  ouvertures  anormales  des 
voies  urinaires  tendent  toujours  à se  fer- 
mer. (Note  du  trad.) 


certain  point;  mais  le  besoin  de  la  rendre 
survient  si  fréquemment , si  subitement 
et  si  irrésistiblement,  qu’il  est  nécessai- 
rement forcé  d’uriner.  La  troisième  es- 
pèce d’incontinence  n’a  lieu  que  quand 
le  malade  est  dans  le  sommeil. 

Dans  le  premier  cas,  l’incontinence 
d’urine  dépend  de  la  faiblesse  ou  de  la 
paralysie  totale  du  muscle  sphincter  de 
la  vessie.  Le  col  de  cet  organe  étant 
constamment  ouvert,  chaque  goutte  d’u- 
rine s’échappe  par  l’urètre  dès  qu’elle 
est  descendue  des  uretères;  et  par  consé- 
quent elle  ne  demeure  pas  du  tout  dans 
la  vessie.  Quelquefois,  la  faiblesse  ou  la 
paralysie  du  sphincter  est  une  affection 
tout  a fait  locale  ; mais,  le  plus  souvent, 
elle  est  symptomatique  de  quelque  autre 
maladie.  Dans  le  premier  cas,  elle  sur- 
vient fréquemment  à la  suite  d’un  accou- 
chement difficile  pendant  lequel  le  col 
de  la  vessie  a été  long-temps  comprimé; 
l’incontinence  d'urine  peut  encore  ré- 
sulter de  la  formation  de  communica- 
tions fistuleuses  entre  le  vagin  et  la. 
vessie.  Quelquefois  elle  dépend  d’un 
vice  de  conformation  des  voies  urinaires, , 
et  elle  est  congéniale.  Cette  affection  est 
souvent  un  effet  de  l’apoplexie,  des  bles- 
sures et  des  maladies  de  l’épine,  etc. 

Ce  n’est  pas  une  maladie  dangereuse,, 
mais  elle  est  excessivement  incommode 
et  désagréable  parce  que  les  vêlements 
sont  continuellement  mouillés  par  l’u- 
rine, qui  exhale  une  mauvaise  odeur,  et 
qui  même  excorie  les  parties  sur  lesquel- 
les elle  s’écoule. 

Quand  l’affection  est  locale,  les  toni- 
ques et  tes  astringents  sont  indiqués;  et 
les  remèdes  principaux  sont  les  bains- 
froids,  le  quinquina,  les  vésicatoires  ap- 
pliqués sur  le  sacrum  ou  sur  le  périnée,, 
la  teinture  de  cantharides,  les  douches,, 
l’électricité  et  les  frictions  sur  l’épine 
et  le  sacrum  avec  des  liniments  stimu- 
lants. 

Quand  l'incontinence  d’urine  n’estl 
que  l’effet  d’une  autre  maladie,  c’est  sur 
celte  dernière  que  doit  se  fixer  principa- 
lement notre  attention. 

La  seconde  sorte  d’incontinence  d'u- 
rine est  d’une  nature  spasmodique  et  dé- 
pend ordinairement  de  quelque  irritation 
produite  sur  la  vessie.  C’est  pourquoi! 
l’indication  est  de  s efforcer  de  décou- 
vrir la  cause  de  cette  irritation  et  de  la 
détruire  s’il  est  possible.  Cette  maladie, 
peut  être  due  à des  affections  bémor- 
rhoïdales , à la  suppression  des  mens- 
trues, à la  présence  d’une  pierre  dans  la 
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vessie,  à l’existence  d’une  fistule  à l’a- 
nus, etc.  Quand  on  ne  peut  reconnaître 
d'où  provient  cette  irritation , on  doit 
prescrire  les  antiphlogistiques  et  les 
.antispasmodiques  : tels  que  la  saignée  par 
Ja  lancette,  l’opium,  les  bains  chauds, 
les  fomentations,  etc.  Il  est  quelquefois 
utile  d’employer  l’uva  ursi  ( raisin 
•d’ours) , on  peut  donner  un  scrupule  ou 
un  demi-gros  de  ce  médicament  trois 
fois  par  jour. 

Cette  sorte  d’incontinence  d’urine 
n’est  souvent  qu’un  symptôme  d’épilep- 
sie ou  d’hystérie.  Quelquefois  elle  est 
produite  par  une  pression  quelconque 
exercée  sur  la  vessie  -,  et  par  conséquent 
elle  peut  résulter  de  l’existence  de  po- 
lypes dans  l’utérus,  d’une  descente  de 
matrice,  ou  d’une  parlurition  difficile  (1). 

Dans  la  dernière  espèce  d’inconti- 
nence d’urine,  le  malade  laisse  échapper 
involontairement  ce  liquide  la  nuit,  pen- 
dant son  sommeil.  Celte  infirmité  se 
rencontre  surtout  chez  les  jeunes  gar- 
çons et  les  petites  filles,  et  presque  tou- 
jours elle  disparaît  spontanément  à l’ap- 
proche de  la  puberté.  Ces  jeunes  sujets 
doivent  éviter  de  boire  aucun  liquide 
à l’approche  du  moment  où  il  se  met- 
tent au  lit  et  avoir  soin  d’uriner  avant  de 
se  coucher  (2). 


(1)  La  rétention  d’urine  provenant 
d’une  paralysie  de  la  vessie  est  une  af- 
fection dans  laquelle  le  malade  laisse 
échapper  involontairement  ce  liquide 
par  gouttes  lorsqu’il  n’est  pas  sondé  dans 
le  temps  convenable  , et  souvent  elle  a 
été  prise  pour  une  incontinence  d’urine. 
Dés  que  la  vessie  estdistendue  jusqu’à  un 
certain  point,  l’urètre  n’étant  pas  ob- 
strué, il  en  résulte  que  le  liquide  que  les 
reins  continuent  à sécréter  passe  par  le 
canal  naturel  au  lieu  d’occasionner  la 
rupture  de  la  vessie.  L’écoulement  de 
l’urine  empêche  le  chirurgien  inattenlif 
de  soupçonner  la  nature  de  la  maladie; 
mais  s’il  introduit  une  sonde,  la  quan- 
tité d’uririe  qui  sortira  de  la  vessie  1 ’é— 
■clairera  immédiatement  sur  le  véritable 
caractère  de  l'affection. 

(2)  Lcsjeunessujelsqui  sont  affectés  de 
celtegrave  incommodité  présentent  géné- 
ralement les  apparences  de  la  débilité  ou 
du  moins  ils  sont  ce  que  l’on  appelle  vul- 
gairement retardés;  ils  sont  ordinaire- 
ment pâles,  et  souvent  on  acquiert  la  certi- 
tudequ’ils  sont  enclins  à la  masturbation. 
11  est  vrai  que  l’incontinence  d’urine  dont 
ils  sont  affectés  finit  par  disparaître  avec 
1 âge,  mais  cette  dégoûtante  infirmité, 
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Lorsque,  chez  les  adultes,  celle  affec- 
tion ne  cède  pas  aux  précautions  dont  je 
viens  de  parler,  on  peut  employer  avec 
avantage  un  quart  de  grain  de  poudre 
de  cantharides  que  l’on  donne  chaque 
soir  avec  du  lait  d’amande.  On  ])eut 
aussi  essayer  d’un  grain  d’opium  ou  de 
deux  grains  d’ipécacuanha  administres 
chaque  soir  un  peu  avant  que  le  malade 
se  mette  au  lit.  Lorsque  l’on  ne  peut 
obtenir  la  guérison,  le  meilleur  appareil 
que  j’aie  vu  employer  pour  retenir  l’u- 
rine consiste  en  un  long  tube  de  gomme 
élastique  ou  d’autre  matière  imperméa- 
ble et  flexible,  et  capable  de  contenir 
environ  une  peinte  et  demie  de  liquide. 
Il  cause  peu  de  gêne,  et,  comme  il  est 
assez  étroit  pour  être  caché  dans  le  pan- 
talon, il  ne  donne  lieu  à aucune  diffor- 
mité apparente. 

Il  y a une  incontinence  d’urine  parti- 
culière qui  résulte  de  la  formation  d une 
communication  anormale  entre  la  vessie 
et  le  vagin.  Cette  communication  est 
ordinairement  la  conséquence  de  la 


qui  rend  souvent  le  lieu  où  ils  couchent 
horriblement  infect  et  fait  d’eux  un  objet 
de  dégoût  pour  ceux  qui  les  approchent , 
mérite  bien  qu’on  lâche  d’en  abréger  la 
durée  par  une  hygiène  et  des  soins  con- 
venables. Il  se  peut  que  dans  quelques 
cas  il  y ait  un  certain  élat  d’irritation 
chronique  au  col  de  la  vessie,  mais  je 
crois  que  généralement  ce  qui  prédomine 
c’est  l’adynamie;  conséquemment  les 
fortifiants  devront  être  employés  : on 
pourra  aussi  tirer  avantage  des  applica- 
tions toniques  et  non  excitantes;  ce  qui 
est  fort  différent,  surtout  en  pareil  cas. 
Chez  un  jeune  homme  dont  l’infirmité 
se  prolongeait  d’une  manière  véritable- 
ment déplorable,  j’ai  employé  avec  suc- 
cès les  bains  locaux  et  les  fomentations 
de  vin;  ce  traitement  local,  qu’il  suivait 
quotidiennement,  ayant  suspendu  l'affec- 
tion , il  l’abandonna  trop  tôt  : ce  qui  me 
donna  l’occasion  dé  juger  de  son  effica- 
cité, car  l’incontinence  d’urine  reparut 
au  bout  de  quelque  temps;  les  fomenta- 
tions et  les  bains  vineux  furent  alors  re- 
pris et  continués  plus  long-temps  et  l’af- 
fection disparut  complètement.  Une 
bonne  alimentation,  un  exercice  quoti- 
dien et  régulier  pris  en  plein  air,  le  soin 
de  ne  pas  boire  avant  de  se  mettre  au 
lit,  et,  pour  ceux  qu’on  soupçonne  de 
masturbation,  une  surveillance  active, 
exercée  s’il  se  peut  à l’insu  du  jeune 
malade,  sont  autant  de  moyens  qu’on  ne 
devra  point  négliger.  (Note  du  tratl.) 
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chute  d’une  eschare  et  résulte  quelque- 
fois d’accouchements  laborieux.  L’écou- 
lement continuel  de  l’urine  par  l’ouver- 
ture, s’oppose  généralement  à la  cicatri- 
sation; maisen  faisant  coucher  long-temps 
la  malade  sur  le  ventre  on  empêche  ce 
liquide  de  s’échapper  constamment  et 
quelquefois  l'ouverture  se  ferme.  On 
peut  parfois  faire  cicatriser  les  ou- 
vertures fisluleuses  en  scarifiant  leurs 
bords , en  les  maintenant  ensuite  en 
conlact  à l’aide  de  la  suture  entortillée, 
et  en  faisant  coucher  autant  que  possi- 
ble la  malade  sur  le  ventre  pendant  deux 
ou  trois  jours.  Dans  les  cas  les  plus  dé- 
favorables qui  offrent  encore  quelque 
chance  de  guérison,  peut-être  le  cautère 
actuel  appliqué  avec  beaucoup  de  pré- 
caution et  de  modération  est-il  le  meil- 
leur moyen  à employer.  On  cite  bien 
des  cas  qui  altestent  sa  fréquente  effica- 
cité. 

BLENNORRHAGIE. 

La  blennorrhagie  ou  gonorrhée  con- 
siste en  une  inflammation  de  la  mem- 
brane muqueuse  de  l’urètre,  accompa- 
gnée d’un  écoulement  de  matière  puri- 
forme,  que  l’on  croit  souvent  être  de 
nature  spécifique  et  qui,  comme  l’on  sait, 
est  contagieuse.  Chez  les  femmes  la  ma- 
tière de  l’écoulement  est  sécrétée  par  la 
membrane  muqueuse  du  vagin,  la  partie 
interne  des  grandes  lèvres,  les  petites 
lèvres  et  le  clitoris  ainsi  que  par  la 
membrane  qui  tapisse  le  méat  urinaire, 
et,  d’après  M.  Ricord,  quelquefois  aussi 
par  celle  qui  tapisse  l’utérus  lui-même. 

Lorsque  l’infection  a eulieu,la  ffennor- 
rhagiese  manifeste  plus  lût  que  ne  le  font 
les  chancres;  c'est-à-dire,  en  général,  dans 
l’espace  de  huit  à dix  jours.  Cependant, 
il  arrive  que  certains  individus  en  sont 
affectés  au  bout  de  deux  ou  trois  jours; 
tandis  que  d’autres  ne  ressentent  aucun 
symptôme  de  cette  maladie  avant  qu’il 
ne  se  soit  écoulé  deux  ou  trois  semaines. 
Le  premier  de  ces  symptômes  est  un 
chatouillement  ou  picotement  que  le 
malade  éprouve  à l’orifice  de  l’urètre,  et 
qui  parfois  s’étend  sur  la  totalité  du 
gland;  ce  dernier,  comme  l’orifice  du 
canal,  paraît  plus  rouge  que  de  coutume 
et  un  peu  tuméfié.  Le  gland  devient, 
par  suite  de  la  distension,  tellement  rouge 
et  lisse,  qu’on  peut  quelquefois  le  com- 
parer à une  cerise  mûre.  La  sécrétion  na- 
turelle de  la  membrane  muqueuse  de 
l’urètre  commence  par  perdre  sa  qualité 
visqueuse  et  devient  plus  claire;  mais 


bieutot  elle  acquiert  plus  de  consistance, 
et,  prenant  les  divers  aspects  du  pus’ 
devient  blanche,  jaune  ou  verdâtre. 

Al  époque  oùcommence  l’écoulement, 
le  malade  ressent  de  la  chaleur  et  de  la 
douleur  dans  l’urètre,  surtout  lorsqu’il 
pisse.  Le  passage  de  l’urine  produit  une 
sensation  brûlante,  et  est  quelquefois 
très-difficile;  ce  liquide  s’échappant  par 
un  jet  moindre  et  saccadé,  ou  seulement 
par  gouttes.  Quelquefois  l’irrilation  est 
telle  qu’elle  amène  une  rétention  d’u- 
rine complète.  Dans  les  cas  ordinaires, 
1 inflammation  ne  s’étend  qu’à  un  pouce 
et  demi  ou  deux  pouces  de  l’orifice  de 
l’urètre  : c’est  ce  que  Hunter  appelait 
ctencluc  spécifique  ; mais,  dans  les  cas 
graves,  l'inflammation  gagne  tout  le  tra- 
jet de  l'urètre  et  affecte  même  la  mem- 
brane muqueuse  de  la  vessie.  Quand  il 
en  est  ainsi,  les  souffrances  du  malade 
augmentent  considérablement  et  il  éprou- 
ve des  douleurs  intolérables  dans  la  ré- 
gion hypogastrique,  le  périnée  et  les 
hanches.  En  pareil  cas,  on  peut  souvent 
sentir  le  long  du  trajet  de  l’urètre  de 
petites  indurations  constituées  par  des 
glandes  augmentées  de  volume  qui  quel- 
quefois s’enflamment  et  suppurent  ainsi 
que  les  glandes  de  Cowper. 

En  général,  la  gonorrhée  ordinaire 
augmente  d’intensité  ou  du  moins  reste 
dans  loute  sa  lorce  pendant  dix  ou  quinze 
jours  : souvent  alors  l'écoulement  com- 
mence à diminuer;  la  souffrance  et  la 
sensation  brûlante  qu’éprouvait  le  ma- 
lade en  urinant  se  calment,  et  au  bout 
d’un  mois  ou  de  six  semaines  tous  les 
symptômes  peuvent  avoir  disparu.  La 
blennorrhagie  peut  ainsi  se  guérir  d'une 
manière  spontanée.  Quelquefois  cepen- 
dant il  n’existe  plus  de  symptômes  aigus, 
tels  par  exemple  que  la  souffrance  et  la 
sensation  brûlante  éprouvée  par  le  ma- 
lade eu  urinant;  la  quantité  de  l’écou- 
lement est  aussi  diminuée:  mais  l’urètre, 
au  lieu  de  revenir  à sa  sécrétion  mu- 
queuse naturelle,  laisse  écouler  une  ma- 
tière claire,  incolore  ou  vert-clair,  qui 
peut  continuer  à suinter  par  ce  canal 
et  constitue  ce  qu’on  appelle  une  blen- 
norrhëe. 

L’opinion  de  John  Hunier  était  que  la 
blennorrhée  diffère  essentiellement  de 
la  blennorrhagie  en  ce  qu'elle  n’est  pas 
conlagieuse,  et  qu’elle  consiste  en  un 
écoulement  composé  de  globules  mêlés 
avec  la  sécrétion  muqueuse  de  la  partie; 
tandis  que  la  matière  purulente  de  la 
blennorrhagie  consiste  en  des  globules 
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mêlés  à un  liquide  séreux.  Cette  dernière 
affection,  quand  elle  se  présente  sous  sa 
forme  la  plus  grave,  est  véritablement 
très-fâcheuse.  Non-seulement  l’inflam- 
mation peut  s’étendre  dans  l’urètre  jus- 
qu’à la  vessie  elle-même  ainsi  que  je  l’ai 
déjà  dit,  mais  encore  il  peut  s’épancher 
de  la  fibrine  dans  le  corps  spongieux  de 
l’urètre  : de  sorte  que  quand  une  érection 
survient,  un  côté  de  la  verge  s'allon- 
geant moins  que  les  autres,  le  membre 
viril  se  recourbe  et  se  tord,  ce  qui  a reçu 
le  nom  de  chaudepisse  cordée  ; cet  état 
est  accompagné  de  vive  douleur.  L ir- 
ritation qui  existe  dans  la  blennorrhagie 
excite  les  érections  qui  occasionnent 
bien  plus  de  souffrances  que  l’ardeur 
déterminée  par  le  passage  de  l’urine  ou 
même  que  l’irritation  de  la  vessie  elle- 
même, surtout  quand  il  s’agit  d’une  chau- 
de pisse  cordée. 

Souvent  l’inflammation  s’étend  au  pré- 
puce, qui  s’épaissit,  se  gonfle  et  devient 
œdémateux,  de  sorte  qu’on  ne  peut  dé- 
couvrir le  gland.  C’est  cet  état  que  l’on 
nomme  phimosis. 

Quelquefois  l’affection  s’étend  à d’au- 
tres parties  : telles  que  les  glandes  de 
l’aine  et  le  testicule,  qui  deviennent  le 
siège  d’une  inflammation  aiguë.  C’est  ce 
qui  donne  lieu  a la  formation  des  bubons 
sympathiques  et  à l’augmentation  de 
volume  douloureuse  du  testicule  absur- 
dement nommée  hernia  humoralis  (chau- 
depisse  tombée  dans  les  bourses),  or- 
chite blennorrhagique.  On  peut  dire  que 
la  sensibilité  des  glandes  de  l’aine  et  des 
testicules  accompagne  ordinairement  la 
blennorrhagie,  si  bien  que,  quand  même 
un  de  ces  derniers  organes  n’est  pas  ac- 
tuellement affecté  d’inflammation  , il  est 
souvent  dans  un  état  tel  que  l’usage  d’un 
suspensoir  procurera  un  grand  soulage- 
ment au  malade  (l). 


(1)  Les  bubons  sympathiques  sont 
seulement  le  résultat  d’une  irritation 
toute  locale  et  nullement  un  symptôme 
de  syphilis.  Les  bubons  sympathiques 
ne  sont  ordinairement  pas  confondus 
avec  les  bubons  syphilitiques;  pareeque 
Ceux-ci  sont  accompagnés  de  chancres  à 
la  verge,  dont  ils  paraissent  même  dé- 
pendre entièrement.  Il  ne  peut  donc  y 
avoir  lieu  à aucune  erreur.  Cependant 
! un  cas  présentant  de  l’obscurité  peut  se 
rencontrer.  Il  y a des  bubons  vénériens, 
dits  bubons  d’emblée,  qui,  comme  nous 
i l’avons  vu,  ne  sont  ni  précédés  ni  ac- 
compagnés de  l’apparition  d’aucun  chan- 
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Plusieurs  questions  curieuses  et  inté- 
ressantes se  présentent  nécessairement 
d’elles-mêmes  à notre  examen  au  sujet 
de  la  blennorrhagie. 

La  première  est  celle-ci  : cet  écoule- 
ment dépend  il  d’un  virus  spécifique? 
Tous  les  chirurgiens  savent  qu'une  sim- 
ple irritation  de  la  membrane  muqueuse 
de  l’urètre  augmente  la  quantité  et  altère 
la  qualité  de  la  sécrétion;  ou  même 
change  la  sécrétion  muqueuse  en  une  sé- 
crétion de  pus,  de  manière  à déterminer 
un  écoulement  purulent.  Quelques  pra- 
ticiens appellent  les  cas  de  ce  genre  blen- 
norrhagie simple  ou  bénigne , et  réser- 
vent l’épithète  virulente  ou  vénérienne 
pour  les  cas  où  l’on  pense  que  l’affection 
est  due  à un  poison  spécifique. 

L’écoulement  de  matière  purulente  par 
l’urètre  peut  résulter  de  toute  espèce 
d’irritation  produite  sur  ce  canal,  telle 
que  celle  qui  résulte  de  l’emploi  des 
bougies  ou  de  l’application  de  différen- 
tes sécrétions  âcrrs  et  anormales  à son 
orifice  dans  l'acte  du  coït.  Ces  sécrétions 
altérées  peuvent  se  former  à la  surface 
de  la  muqueuse  des  parties  génitales  de 
la  femme  tout  à fait  exemple  de  syphilis. 
Les  chirurgiens  ne  savent-ils  pas  que 
quand  une  petite  fille  a été  violée  il 
survient  généralement  un  écoulement 
par  suite  de  la  violence  qu’ont  supportée 
les  parties,  lors  même  que  celles-ci  ne 
présentent  aucune  lacération?  Il  en  ré- 
sulte que  l’homme  qui  s’est  rendu  cou- 
pable de  ce  viol  est  souvent  accusé  d’être 
malade  quand  il  a commis  le  crime,  bien 
que  celte  allégation  soit  loin  d’être  légi- 
timée par  cette  seule  circonstance  que  la 
petite  fille  présente  un  écoulement. 

Mais,  outre  ces  blennorrhagies  prove- 
nant d’une  simple  irritation,  on  soutient 


cre  ; je  dis  de  l’apparition,  car  il  y a des 
praticiens  qui  pensent  que  les  bubons 
d’emblée  dépendent  de  l’existence  d’un 
chancre  non  apparent  : c’est-à-dire  ca- 
ché dans  l’urètre.  Quoi  qu’il  en  soit,  la 
même  cause  de  confusion  peut  toujours 
exister  entre  les  bubons  sympathiques  et 
les  bubons  d’emblée  si  d’autres  symp- 
tômes n’éclairent  le  diagnostic.  Il 
faut  tenir  compte  d’une  différence  qui 
se  remarque  entre  eux.  Les  bubons  sy- 
philitiques dépendant  d’un  chancre  ou 
même  survenus  d’emblée  se  terminent 
tantôt  par  résolution,  tantôt  par  suppu- 
ration; les  bubons  sympathiques  se  ter- 
minent toujours  par  résolution  et  ne  sup- 
purent presque  jamais.  (Note  du  trad.) 
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qu’il  y eu  a d’autres  dues  à l’influence 
d’un  poison  spécifique,  et,  comme  le 
prétendent  quelques  chirurgiens,  pro- 
duites par  le  virus  même  qui  donne  nais- 
sance à la  maladie  vénérienne. 

Comme  nous  ne  savons  ni  ce  qu’est  le 
poison  de  la  blennorrhagie,  ni  ce  qu’est 
le  poison  syphilitique  lui-même  consi- 
déré abstractivement  ; ni  même  s’il 
n’existe  pas,  ainsi  que  le  pense  M.  Car- 
michael,  diverses  variétés  de  virus  véné- 
rien, il  devient  extrêmement  difficile  de 
déterminer  celte  question.  S’il  nous  fal- 
lait juger  de  la  nature  des  poisons  sy- 
philitique et  blenuorrhagique  par  leurs 
effets  généraux,  et  par  les  résultats  de 
chacun  d’eux,  nous  serions  conduits  à 
en  inlérer  qu’ils  ne  sont  certainement 
pas  identiques.  Nous  voyons  dans  la  blen- 
norrhagie en  général,  seulement  un  écou- 
lement sécrété  par  la  membrane  mu- 
queuse de  l’urètre  sans  qu'il  y ait  ulcé- 
ration ; il  pousuit  un  certain  cours  cl  se 
termine  ordinairement  de  lui-même  au 
bout  de  trois,  quatre  ou  cinq  semaines 
sans  avoir  été  accompagné  d’aucune 
éruption  , ulcération  de  la  gorge,  ou  af- 
fection des  os.  Dans  la  syphilis,  nous 
voyons  une  maladie  qui  commence  par 
l’ulcération  d’un  autre  tissu;  elle  dure  en 
général  infiniment  plus  long-temps  que 
la  blennorrhagie,  et  est  de  nature  à dé- 
terminer une  série  de  symptômes  consé- 
cutifs qui  dénotent  l’influence  exercée 
par  elle  sur  toute  la  constitution  et  qui 
souvent  persistent  pendant  plusieurs 
mois. 

Les  arguments  en  faveur  cle  l’iden- 
tité des  deux  poisons  sont  les  suivants  : 

1°  On  a supposé  que  la  maladie  véné- 
rienne avait  été  apportée  d’un  pays  où 
elle  sévissait,  dans  un  autre  très-éloigné 
où  alors  elle  s’est  montrée  pour  la  pre- 
mière fois.  Hunier  a donc  supposé  qu’elle 
lie  pouvait  avoir  été  apportée  pendant 
un  voyage  qui  avait  duré  plusieurs  mois, 
que  sous  la  forme  d’une  blennorrhagie  ; 
pensant  qu’un  chancre  à la  verge  au- 
rait, dans  cet  espace  de  temps,  détruit 
l’organe. 

2°  ha  survenance  de  symptômes  con- 
sécutifs après  la  blennorrhagie.  Hunter 
parle  d’un  individu  qui  eut  trois  fois  la 
blennorrhagie  que  l’on  traita  sans  mer- 
cure. Environ  deux  mois  après  chaque 
infection,  il  eut  des  symptômes  consé- 
cutifs consistant  en  ulcérations  dans  la 
gorge  et  taches  syphilitiques  sur  la 
peau. 

3°  Le  résultat  d’une  inoculation  avec 


du  pus  blennorrhagique  faite  par  Hun- 
ter lui-même,  suivie  de  la  production 
d’un  bubon  d’une  ulcération  de  l’amyg- 
dale et  de  svphilides  sur  la  peau  ; symp- 
tômes qui  tous  se  guérirent  par  un  trai- 
tement mercuriel. 

Si  l’on  examine  avec  attention  les  cir- 
constances particulières  de  ce  cas,  on 
verra  que  Hunter  s’écarte  de  quelques- 
unes  des  doctrines  qu’il  professe  relati- 
vement à la  maladie  vénérienne.  En 
premier  lieu,  les  chancres  primitifs  ré- 
sultant des  inoculations  se  cicatrisèrent, 
dit-il,  sans  qu’on  eût  employé  le  mer- 
cure ; puis  les  ulcérations  de  la  gorge, 
après  avoir  élé  guéries  par  le  mercure  , 
reparurent  et  nécessitèrent  de  nouveau 
l’emploi  de  ce  médicament.  Mais  si 
Hunter  n'avait  pas  été  préoccupé  de 
l’idée  de  prouver  l’identité  des  poisons 
blennorrhagique  et  syphilitique,  il  n’au- 
rait  probablement  pas  admis  qu’un  chan- 
cre primitif  ait  pu  se  cicatriser  sans 
traitement  mercuriel  ; ni  qu’un  chancre 
consécutif,  après  avoir  élé  guéri,  ait  pu 
se  manifester  de  nouveau , sans  qu’il  y 
ait  eu  renouvellement  d'infection  : car 
ce  sont  les  principes  contraires  qu’il 
maintient  dans  d’autres  parties  de  son 
ouvrage.  Cependant,  comme  ils  ne  sont 
pas  conformes  à ce  qui  se  passe  réelle- 
ment, ils  n’infirment  véritablement  pas 
la  conclusion  que  Hunter  a tirée  de  ce 
cas  particulier,  mais  prouvent  seulement 
que  cet  illustre  chirurgien  n’a  pas  posé 
de  règle  qui  serve  à distinguer  si  une 
affection  est  ou  n’est  pas  vénérienne. 

4°  Le  développement  fréquent  de 
symptômes  consécutifs  lorsque  la  blen- 
norrhagie amène  l’ulcération  de  l’orifice 
de  l'urètre  ou  de  l’intérieur  de  ce  canal. 
D’après  les  recherches  faites  par  M.,  Ri- 
cord  à l’aide  du  spéculum,  et  d’après  ses 
expériences  par  l’inoculation,  la  blen- 
norrhagie chez  les  femmes  serait  beau- 
coup plus  souvent  accompagnée  de  l’exis- 
tence d’une  ulcération  ou  d’un  chancre 
véritable  dans  le  vagin  ou  dans  quelque 
autre  endroit  peu  accessible  à la  vue , 
qu’on  ne  le  pense  communément;  ce 
praticien  déclare  que  c’est  seulement 
quand  il  existe  une  ulcération  de  ce 
genre  que  l’on  peut  inoculer  l'a  syphilis 
avec  la  matière  de  l’écoulement  et  que 
des  symptômes  consécutifs  peuvent  se 
développer  à la  suite  de  la  blennorrha- 
gie. Comme  il  affirme  la  vérité  de  ce  fait 
pour  les  femmes,  il  trouve  que  l’on  en 
peut  conclure  que  la  même  réunion  d un 
écoulement  de  l’urètre  de  l’homme  avec 
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un  véritable  chancre  dans  ce  canal 
n’est  pas  chose  rare;  et  qu’elle  peut  ser- 
vir à expliquer  comment  on  a souvent 
soutenu  des  doctrines  si  opposées  sur  la 
question  de  savoir  si  la  blennorrhagie  et 
la  syphilis  viennent  de  la  même  espèce 
de  virus.  M.  Ricord  a trouvé  que  la  fosse 
naviculaire  est  de  toutes  les  parties  de 
l’urètre  celle  où  l’on  rencontre  le  plus 
souvent  un  ulcère  vénérien  primitif. 
Tous  les  chirurgiens  ont  rencontré  des 
chancres  situés  précisément  a 1 orifice  de 
ce  canal. 

Si  l’on  admet  la  vérité  de  ces  faits,  on 
en  conclura  non  pas  que  les  poisons  de 
la  blennorrhagie  et  celui  de  la  syphilis 
sont  identiques;  mais  bien  que  la  pre- 
mière est  une  maladie  complètement  dif- 
férente de  la  seconde,  et  qu’à  moins  qu’il 
n’existe  un  chancre  dans  l’urètre  aucun 
écoulement  sécrété  par  ce  canal,  aucune 
blennorrhagie  simple  ne  pourra  donner 
lieu  à la  production  de  symptômes  con- 
sécutifs. 

Quelques  chirurgiens  ne  remarquent 
pas  de  différences  notables  entre  les 
symptômes  consécutifs  relativement  très- 
rares  de  la  blennorrhagie,  et  ceux  plus 
fréquents  de  la  syphilis;  tandis  que  d’au- 
tres praticiens,  et  particulièrement  M. 
Carmichael,  se  sont  efforcés  de  définir 
plus  minutieusement  ces  différences  : ce 
dernier  chirurgien  attribue  à la  blen- 
norrhagie les  éruptions  papuleuses,  les 
chancres  de  la  gorge,  les  douleurs  qui 
se  produisent  dans  les  grandes  articula- 
tions, l'iritis,  et  les  tumeurs  inflamma- 
toires développées  sur  les  os  superficiel- 
lement placés. 

Quelquefois,  bien  qu’on  rejette  la  doc- 
trine d’après  laquelle  la  blennorrhagie 
proviendrait  d'un  poison  spécifique,  on 
admet  que  cette  maladie  puisse  être 
causée  par  quelque  stimulus  mécanique 
ou  chimique  et  que  de  cette  sorte  puisse 
s’engendrer  de  la  matière  contagieuse 
qui,  dans  les  circonstances  données, 
communiquera  des  affections  syphiliti- 
ques aussi  bien  que  des  affections  blen- 
norrhagiques.  Cette  manière  d’envisager 
la  question  paraît  impliquer  deux  cho- 
ses , car,  d’après  cette  doctrine,  on  nie 
l’existence  d’un  virus  blennorrhagique 
spécifique  et  l’on  admet  que  la  blen- 
norrhagie peut,  si  elle  détermine  l’ulcé- 
ration,donner  naissance  à la  syphilis  cile- 
mème.  On  s’imagine  quelquefois  que 
celte  hypothèse  doit  être  rapprochée  des 
anomalies  nombreuses  que  présente  l’his- 
toire de  la  maladie  vénérienne,  et  en  par- 
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ticulier  de  l’opinion  d’après  laquelle  son 
origine  olîrirait  une  multiplicité  infinie 
dans  tous  les  pays  où  on  se  livre  sans  réser- 
veau  commerce  sexuelavec  des  individus 
différents  ; elle  tend  encore  à expliquer 
des  particularités  très- remarquables  , 
telles  que  celle  où,  des  soldats  s’étant 
successivement  livrés  au  coït  avec  la 
même  femme  dans  un  espace  de  temps 
très-rupproché,  les  uns  ont  contracté  la 
blennorrhagie,  d’autres  des  chancres 
primitifs  de  différentes  espèces  et  tous 
de  la  même  source  d’infection  : ce  sujet 
a été  déjà  discuté  à propos  de  la  syphilis. 
Pour  ma  part,  je  ne  suis  pas  éloigné  d’a- 
dopter les  conclusions  que  M.  Ricord  a 
tirées  de  ses  expériences  par  l’inoculation 
et  à l’aide  duspéculum. 

Les  arguments  contre  Viclenlité  des 
poisons  blennorrhagique  et  syphiliti- 
que sont  les  suivants  : 

1°  La  rareté  des  symptômes  consécu- 
tifs après  la  blennorrhagie  et  leur  fré- 
quence après  un  chancre  vénérien  pri- 
mitif. 

2°  Les  différences  existant  entre  les 
symptômes  consécutifs  de  chaque  affec- 
tion quand  ces  symptômes  surviennent. 

3°  Si  le  poison  était  le  même  dans  les 
deux  cas,  pourquoi  le  pus  blennorrhagi- 
que ne  produirait-il  pas  ordinairement 
des  chancres  sur  le  gland  et  Je  prépuce  ; 
parties  avec  lesquelles  il  est  dans  un 
contact  si  fréquent  et  si  long? 

4°  Pourquoi  la  blennorrhagie  serait- 
elle  une  maladie  sur  laquelle  le  mercure 
n’aurait  aucune  action? 

5°  Si  l’on  veut  expliquer  la  différence 
d’effet,  par  l’application  du  poison  à une 
surface  de  sécrétion  ou  muqueuse  ; pour- 
quoi le  virus  syphilitique  produit-il  des 
chancres  sur  la  surface  muqueuse  de  la 
couronne  du  gland  et  quelquefois  bien 
qu’on  ait  soutenu  le  contraire  à l’inté- 
rieur de  l’urètre  lui-même?  et  pourquoi 
les  femmes  ont-elles  des  chancres  puis- 
que généralement  le  poison  est  chez  elles 
appliqué  à une  surface  muqueuse? 

On  croit  généralement  que  les  divers 
degrés  d'intensité  que  présente  la  blen- 
norrhagie indiquent  seulement  la  période 
et  l’étendue  de  l'inflammation,  qui,  par- 
tout où  existe  la  susceptibilité  naturelle, 
est  excitée  par  l’introduction  d’une  sé- 
crétion irritante  quelconque. 

Toutes  ces  remarques  sont  parfaite- 
ment exactes,  cependant  nous  voyons 
que  des  individus  ont  des  chancres  sé- 
crétant du  pus  près  de  l’orifice  de  l’urè- 
tre sans  qu’il  eu  résulte  de  blenuorrha- 
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gie.  Ce  fait  n’est  pas  moins  contestable, 
mais  que  tend-il  à prouver?  Non  que  les 
deux  maladies  dépendent  du  môme  virus, 
mais  seulement  que  la  matière  sécrétée 
par  un  chancre  n’irritera  généralement 
pas  l’urètre  d’un  individu  qui  porte  cette 
plaie  sur  le  pénis.  El  généralement,  elle 
ne  produit  ni  ulcération  ni  chancre  sur 
les  parties  environnantes  de  la  verge.  Si 
l’on  admet  que  le  faitdont  il  s’agit  puisse 
apporter  quelque  lumière  sur  celte  ques- 
tion , je  dirai  qu’il  prouve  positivement 
que  ces  deux  maladies  ne  sont  pas  dues 
à la  même  sorte  de  virus  (1). 


(1)  Aux  arguments  cités  ici  en  faveur 
de  l’identité  des  causes  d’infection  sy- 
philitique et  blennorrhagique  on  a op- 
posé ceux  qui  sont  favorables  à l’opinion 
contraire  et  qui  paraissent  infiniment 
plus  probants  ; du  reste,  les  arguments 
invoqués  pour  prouver  l’identité  de  la 
syphilis  et  de  la  blennorrhagie  sont  fa- 
ciles à réfuter.  Le  premier  repose  sur  la 
supposition  que  la  syphilis  a dû  être  ap- 
portée d’un  pays  lointain,  et  sous  la 
forme  d’une  blennorrhagie  : parce  qu’au- 
trement,  si  l’affection  avait  été  apportée 
sous  la  forme  d’un  chancre,  celui-ci  au- 
rait eu  le  temps  de  dévorer  la  verge  ; mais 
il  faudrait  d’abord  prouver  que  la  sy- 
philis nous  a été  transmise  de  la  sorte, 
et  nous  sommes  déjà  arrivés  à conclure, 
quand  nous  nous  sommes  occupés  de  la 
maladie  vénérienne,  que  le  transport  de 
la  véroled’Amérique  en  Europe  était  trôs- 
problcmatique,  et  même  improbable,  et 
que  la  vérole,  suivant  toutes  les  apparen- 
ces, avait  dû  exister  de  tout  temps  dansles 
lieux  où  un  grand  nombre  d’individus  des 
deux  sexes  se  livrent  au  coït  avec  des  su- 
jets différents.  D’autre  part  nous  savons 
que  la  blennorrhagie  peut  prendre  nais- 
sance chez  un  homme  et  une  femme  par- 
faitement sains  qui  se  livrent  au  coït 
entre  eux  seulement  mais  d’une  manière 
très-répétèe , et  que  cette  blennorrhagie 
parfaitement  simple  ne  sera  jamais  suivie 
chezeux  de  symptômes  consécutifs.  Pour- 
quoi alors,  en  suivant  l’hypothèse  de 
Hunier,  en  serait-il  autrement  de  la  blen- 
norrhagie à l’aide  de  laquelle  ce  célèbre 
chirurgien  suppose  que  la  vérole  nous  a 
été  transmise  d’Amérique,  si  cette  blen- 
norrhagie était  dans  son  état  de  simpli- 
cité, et  pourquoi  aussi  la  blennorrhagie 
qui  a dû  exister  chez  nous  de  leut  temps, 
puisque,  comme  je  viens  de  le  dire,  elle 
se  produit  parfois  entre  deux  individus 
parfaitement  sains,  n’aurait-elle  pas  déjà 
développé  en  Europe  la  syphilis  avant  la 
découverte  du  nouveau  continent;  puis- 


TRAITEMHNT  DE  LA  BLENNORRHAGIE. 

Bien  que  nous  ayons  une  grande  ex- 
périence du  traitement  de  la  blennor- 
rhagie, nous  ne  connaissons  aucun  re- 
mède spécifique  contre  celte  affection. 
Cependant,  quoiqu’un  de  ses  caractères 


qu’on  attribuerait  celte  puissance  à un 
écoulement  blennorrhagique  apporté  d’A- 
mérique? Les  autres  preuves  invoquéesen 
faveur  de  l’identité  reposent  sur  ce  que 
chez  quelques  individus  la  blennorrha- 
gie est  suivie  de  symptômes  consécutifs 
guérissables  par  le  mercure,  et  sur  le 
résultat  d’inoculations  avec  le  pus  blen- 
norrhagique qui,  dans  quelques  cas,  ont 
développé  des  chancres  , des  bubons, 
des  syphilides  guéris  ensuite  par  un 
traitement  mercuriel.  Ceci,  au  lieu  de 
prouver  l’identité  de  la  syphilis  et  de  la 
blennorrhagie,  prouve  seulement  qu’il  y 
a des  blennorrhagies  vénériennes , soit 
qu’alors  la  blennorrhagie  existe  comme 
symptôme  pur  et  simple  de  la  vérole  , 
soit,  comme  le  pense  M.  Ricord,  qu’il 
existe  en  même  temps  que  celte  blen- 
norrhagie un  ou  plusieurs  chancres  dans 
l’urètre  chez  l’homme  et  dans  le  vagin 
chez  la  femme.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas  la  blennorrhagie  est  tout  à fait 
exempte  de  syphilis,  et  la  preuve  en  est 
que  les  symptômes  consécutifs  ne  se  ma- 
nifestent après  elle  ou  après  l’inocula- 
tion faite  avec  le  pus  blennorrhagique 
que  dans  un  petit  nombre  de  cas-  Une 
remarque  curieuse  et  pratique  sur  ce 
point,  c'ist  que,  quand  la  blennorrhagie 
doit  avoir  ce  malheureux  caractère  de 
spécificité,  il  se  passe  un  assez  long 
temps  d’incubation , c’est-à-dire  entre 
le  coït  impur  et  l’apparition  de  la  blen- 
norrhagie. Il  faut  avouer  que  quand  il 
n'existe  pas  de  symptômes  particuliers 
pour  éclairer  le  diagnostic  on  peut  être 
fort  embarrassé  pour  déclarer  la  spéci- 
ficité ou  la  non-spécificité  de  la  blennor- 
rhagie et  qu’on  ne  se  décide  que  d’après 
des  probabilités.  — 11  me  reste  quelques 
mots  à dire  des  caractères  anatomiques, 
de  la  blennorrhagie  ; ils  consistent  dans  ■ 
une  simple  rougeur  foncée  avec  injection 
vasculaire  du  canal,  surtout  vers  la  foss*i 
naviculairc:  ainsi  que  l’a  décrit  M.  Cul—  - 
lericr,  et  que  j’ai  pu  le  voir  une  fois  chczt 
un  homme  qui  étant  infecté  de  blennor- 
rhagie avait  été  écrasé  par  une  voiture- 
sous  laquelle  il  était  tombé  dans  un  état 
d’ivresse.  — L’ophthalraie  et  l’orchite 
blennorrhagiques  ayant  déjà  été  traitées ; 
dans  un  article  spécial,  on  n’y  reviendra 
point  ici.  (Note  du  trad.) 
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particuliers  soit  de  poursuivre  sa  mar- 
che pendant  trois  ou  quatre  semaines 
(quoi  qu’on  y fisse),  on  peut  la  rendre 
beaucoup  plus  bénigne  en  employant  un 
traitement  convenable,  et  l’on  peut  aussi 
l’empêcher  de  se  prolonger  pendant  des 
semaines  et  même  des  mois  sous  forme 
de  blennorrhée.  Il  est  donc  imporlant 
de  recourir  à la  médecine  dans  le  trai- 
tement de  cette  affection. 

Il  est  positif  que  la  blennorrhagie  est 
accompagnée  de  l’inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’urètre  comme 
le  dénotent  la  sensation  brûlante  et  les 
souffrances  qu'éprouve  le  malade,  le 
gonflement  dont  la  partie  affectée  est  le 
siège , et  souvent  aussi  l’épanchement 
de  la  fibrine  dans  le  corps  spongieux, 
ainsi  que  plusieurs  antres  symptômes. 
On  doit  traiter  celte  maladie  au  début 
par  les  antiphlogistiques , et  couvrir  le 
pénis  avec  un  linge  trempé  dans  l’eau 
froide  ou  la  lotion  de  plomb  ; ou,  comme 
le  préfère  M.  Ricord,  on  peut  faire  des 
fomentations  sur  la  verge,  le  scrotum  et 
le  périnée,  avec  une  décoction  de  têtes 
de  pavots  à laquelle  on  ajoute  du  lauda- 
num lorsque  les  douleurs  sont  très-in- 
tenses. On  pourra  encore  fomenter  ces 
mêmes  parties  avec  une  décoction  de 
feuilles  de  belladone.  Le  malade  devra 
s’abstenir  de  tout  exercice  violent,  ne 
pas  boire  de  vin,  manger  modérément  et 
éviter  les  mets  épicés,  puis  il  prendra 
une  purgation  tous  les  deux  ou  trois 
jours.  Quand  l’écoulement  est  tout  à fait 
au  début,  M.  Ricord  pense  que  le  mode 
de  traitement  le  plus  propre  à arrêter  la 
maladie  est  l’application  de  vingt  ou 
quarante  sangsues  au  périnée  suivant  la 
force  du  malade;  et  il  conseille  en  outre 
d’administrer  le  copaliu  ou  le  cubèbe. 

Mais  il  considère  ces  derniers  médica- 
ments comme  inefficaces  lorsqu’il  s’agit 
d’une  blennorrhagie  complètement  dé- 
veloppée ; et  il  les  croit  meme  de  nature 
à rendre  les  organes  digestifs  incapables 
de  les  supporter  à une  époque  plus  avan- 
cée de  la  maladie,  alors  qu’il  pourrait 
devenir  nécessaire  d’y  recourir(i).  On 
doit  s’efforcer  de  rendre  l’urine  moins 
irritante  en  donnant  des  boissons  muci- 
lagineuses  et  adoucissantes,  telles  que 
l’eau  d’orge,  de  graine  de  lin,  ou  une 
solution  de  gomme  arabique  avec  une 
certaine  proportion  de  nitrate  de  potasse 


(1)  Pli.  Ricord,  Maladies  vénérien- 
nes, p.  107  - 712. 


et  un  peu  de  sirop  de  pavot.  On  peut 
administrer  la  liqueur  de  carbonate  de 
potasse  à la  dose  de  dix  gouttes,  que  l’on 
répète  huit  ou  dix  fois  dans  le  cours  de 
la  journée;  car  elle  a pour  effet  de  dimi- 
nuer l’àcreté  de  l’urine.  Au  début  de  la 
maladie  on  approuve  communément  l’em- 
ploi des  médicaments  propres  à exciter 
les  sécrétions  en  général,  à maintenir  la 
liberté  du  ventre  et  à entretenir  de  la 
moiteur  à la  peau:  telles  sont  les  mixtures 
contenant  la  liqueur  d’acétate  d’amino- 
niaque  et  le  nitrate  de  potasse,  et  les 
poudres  de  nitrate  de  potasse  avec  une 
petite  proportion  de  poudre  d’ipéca- 
cuanha  compo-ée.  On  prescrit  très  sou- 
vent la  décoction  d’orge  composée  avec 
addition  de  nitrate  de  potasse  et  la  tein- 
ture de  jusquiamc. 

Quand  la  violence  des  douleurs  que 
ressent  le  malade  dans  la  vessie  et  le 
périnée  donne  de  fortes  raisons  de  croire 
que  l’inflammation  s’étend  plus  loin  que 
de  coutume,  ou  lorsque  l’urine  ne  peut 
être  évacuée  sans  la  plus  grande  difficulté 
ou  qu’il  y a même  rétention  complète,  le 
traitement  doit  être  encore  plus  actif  : il 
faut  alors  invariablement  faire  des  appli- 
cations de  sangsues  au  périnée,  pratiquer 
la  saignée  par  la  lancette,  recourir  aux 
demi-bains,  maintenir  la  liberté  du  ven- 
tre au  moyen  de  purgations  répétées,  et 
soumettre  le  malade  à l’influence  modé- 
rée de  l’opium  ou  delà  jusquiame,  afin  de 
diminuer  le  spasme  du  col  de  la  vessie- 
S’il  survenait  une  rétention  complète, 
on  devrait  faire  suivre  la  saignée  et  le 
bain  chaud  de  l’administration  d’un  la- 
vement fait  avec  deux  ou  trois  onces  de 
mucilage  d’amidon  et  quarante  à soixante 
gouttes  de  laudanum  (l). 


(I)  Cette  dose  de  laudanum  parait 
bien  considérable.  On  sait  que  celte  sub- 
stance injectée  dans  le  recium  agit  avec 
une  rapidité  et  une  énegie  doubles  de 
celles  qu’elle  a quand  on  l’administre 
par  la  voie  de  l’estomac;  peut-être  le 
faudonum  dont  il  est  question  ici  est-il 
plus  laible  que  celui  que  nous  employons 
en  France,  car  sept  gouttes  de  laudanum 
ao  Rousseau  ou  quinze  gouttes  de  lau- 
danum de  Sydenham  représentant  envi- 
ron un  grain  d’opium  produisent  déjà 
chez  certains  individus  des  effets  plus 
marqués  que  ceux  que  se  propose  quel- 
que ois  le  praticien.  Ainsi  qu’il  est  facile 
de  le  concevoir,  tout  doit  dépendre  de 
la  concentration  de  la  préparation  oui-il 
cée;  mais  généralement  il  faut  meure 
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Lorsque  la  période  inflammatoire  est 
passée,  et  que  les  symptômes  saillants 

ne  consistent  plus  que  dans  la  persista n ce 
de  l’écoulement  et  d’une  sensation  de 
pêne  dans  l’urètre,  l’indication  est  d’em- 
ployer des  moyens  propres  à ramener  la 
sécrétion  de  la  membrane  muqueuse  à 
son  état  normal.  Dans  ce  but  nous  de- 
vrons faire  prendre  au  malade  certains 
médicaments  qui  agissent  sur  la  mem- 
brane de  l’urètre  en  changeant  la  qua- 
lité de  l’urine  : telle  est  la  propriété  du 
baume  de  copahu  ou  du  cubèbe  ; on  peut 
donner  trois  fois  par  jour  vingt  gouttes 
de  baume  de  copahu  dans  un  verre  de 
lait  ou  d’eau  de  menthe,  ou  on  peut  le 
prendre  en  potion  en  le  mêlant  avec  du 
mucilage  de  gomme  arabique  et  un  peu 
d’eaude  piment.  On  administre  le  poivre 
de  cubèbe  ou  de  Java  par  doses  d’un  ou 
deux  gros,  deux  ou  trois  fois  par  jour;  1 on 
peut  encore  employer  les  injections  as- 
tringentes ou  stimulantes.  Les  premières 
consistent  généralement  en  une  solution 
de  sulfate  de  zinc  ou  d’acétate  de  plomb 
dans  de  l’eau  ou  de  l’eau  de  rose,  à la 
dose  de  dix  à douze  grains  pour  sixonces 
de  liquide.  Les  injections  stimulantes 
contiennent  ordinairement  du  deuto- 
chlorure  de  mercure  ou  du  nitrate  d’ar- 
gent. La  solution  est  forte  lorsqu’on  mêle 
dans  six  onces  d’eau  distillée  deux  grains 
de  deuto-chlorure  de  mercure  ou  envi- 
ron cinq  grains  de  nitrate  d argent  ; 
quoique  récemment  on  ait  quelquefois 
employé  ce  dernier  à la  dose  de  dix 
grains  par  once  d’eau,  dans  le  but  d ar- 
rêter l’écoulement,  la  maladie  étant  ar- 
rivée à l’état  chronique.  Quand,  au  dé- 
but, la  blennorrhagie  est  accompagnée 
de  souffrance,  je  pense  avec  M.  Ricord 
que,  bien  que  les  injections  astringentes, 
stimulantes  ou  autres,  puissent  quelque- 
fois arrêter  l’écoulement,  il  arrive  pres- 
que toujours  qu’elles  échouent  et  sont 
alors  plus  nuisibles  qu’utiles.  Mais  si  1 e- 
coulement  commençait  sans  cire  accom- 
pagné de  douleur  ou  de  quelque  autre 
signe  d'inflammation,  on  pourrait  essayer 
du  baume  de  copahu  ou  de  la  poudre  de 


dans  les  lavements  des  doses  de  lauda- 
num très-modérées.  J'ai  vu  deux  acci- 
dents mortels  résulter  d’erreurs  com- 
mises en  pareil  cas  , et , pour  le  dire  en 
passant,  les  erreurs  à propos  des  doses 
vont  en  se  multipliant  depuis  qu  on  a 
adopté  un  nouveau  système  de  poids  et 
mesures  si  incommode.  {Note  du  irnd.) 


cubèbe  dans  le  but  d’arrêter  soudaine- 
ment la  maladie  et  toute  émission  san- 
guine serait  inutile.  M.  Ricord  croit  k 
l’efticacité  des  purgatifs  drastiques  em- 
ployée à cet  effet,  et  il  s’accorde  avec 
beaucoup  d’autres  chirurgiens  pour  re- 
commander l’usage  des  injections  de  ni- 
trate d’argent  ; au  lieu  d’employer  d’a- 
bord une  solution  composée  de  dix  grains 
par  once  d’eau,  comme  le  conseillent 
quelques  praticiens  modernes,  il  préfère 
commencer  par  un  quart  de  grain  seu- 
lement pour  cette  même  quantité  d’eau 
en  augmentant  graduellement  la  force  de 
la  solution  (l). 

Les  érections  qui  ont  lieu  dans  la  pé- 
riode aiguë  de  la  blennorrhagie  devien- 
nent la  source  de  grandes  souffrances. 
Les  meilleurs  moyens  à employer  pour 
les  prévenir,  ou  du  moins  apporter  du 
soulagement  au  malade,  consistent  à ne 
pas  laisser  celui-ci  se  trop  couvrir  dans 
son  lit  ou  demeurer  dans  une  pièce  trop 
chaude,  à appliquer  sur  les  parties  de 
l’eau  froide  ou  des  lotions  légèrement 
volatiles,  et  administrer  la  teinture  de 
j usquiume,  le  vin  de  colchique,  ou, comme 
le  conseille  M.  Ricord,  le  camphre  com- 
biné avec  l’opium  et  employé  sous  forme 
de  pilules  ou  en  lavement. 

Lorsqu’il  s’agit  d’arrêter  une  hémor- 
rhagie abondante  fournie  par  l’urètre 
et  occasionnée  par  le  déchirement  de  ce 
canal  pendant  une  érection,  on  recom- 
mande le  traitement  suivant  : les  appli- 
cations d’eau  glacée  sur  le  pénis,  la  par- 
tie interne  des  cuisses,  le  périnée  et  la 
région  hypogastrique  ; les  boissons  aci- 
dulées, quoique  cependant  on  ne  doive 
pas  les  donner  en trop  grande  abondance: 
puis  on  maintient  le  bassin  dans  une  po- 
sition élevée,  on  évite  que  le  malade 
soit  trop  couvert  dans  son  lit,  ce  qui 
provoquerait  un  excès  de  chaleur.  On 
peut  rouler  une  serviette  que  l’on  main- 
tient fortement  serrée  contre  le  périnée 
à l’aide  d’un  bandage  en  T , ou  l’on  re- 
court k la  compression  circulaire  du 
corps  spongieux.  Si  ces  mesures  sont  in- 
suffisantes , M.  Ricord  introduit  um 
sonde,  afin  de  comprimer  l’urètre  de  de- 
dans en  dehors, pendant  un  jour  ou  deux: 
et  il  adjoint  quelquefois  à ce  moyen  un< 
pression  ex  terne  très— modérée  (2; . Q n.u.< 
la  blennorrhagie  occasionne  la  dysunc 
on  doit  appliquer  des  sangsues  au  peu-. 


(1  ) Ouvrage  cité  , p-  ~ 1 ■ • 
(2)  Ouvrage  cité,  p-  7*6. 
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née, pratiquer  la  saignée  du  bras,  em- 
ployer les  bains  chauds,  et,  comme  le 
conseille  M.  Ricord,  faire  des  frictions 
sur  le  périnée  avec  l’extrait  de  belladone, 
biais  lorsqu’il  s’agit  d’un  cas  de  rétention 
d’urine  pressant  on  doit  introduire  une 
algalic  n°  8 ou  10,  qui  passera  plus  aisé- 
ment que  si  elle  était  d’une  moindre  di- 
mension. En  France  on  graisse  quelque- 
fois l’instrument  avec  un  onguent  con- 
tenant une  proportion  d’extrait  de  bella- 
done (1),  méthode  qui  peut-être  mérite 
plus  d’attention  qu’on  ne  lui  en  a encore 
accordé  dans  notre  pays  (2). 


(t)  Ricord,  Maladies  vénériennes, 
I p.  718. 

(2)  La  période  d’acuité  de  la  blennor- 
i rbagie  réclame,  ainsi  qu’on  a pu  le  voir 
dans  cet  article,  le  traitement  antiphlo- 
gistique,et  je  crois  que  c’est  à tort  que 
quelques  praticiens  ont  préconisé  l’admi- 
nistration du  copahu  à toutes  les  époques 
de  l’affection.  Je  dois  encore  signaler  une 
erreur  que  l’on  commet  quelquefois  ; il  y 
a des  médecins  qui  appliquent  les  sang- 
sues au  pénis , celte  pratique  est  vicieuse, 
elle  expose  au  gonflement  œdémateux  de 
l'organe;  c’est  au  périnée  et  aux  aines 
qu’il  convient  de  mettre  les  sangsues. 
Plus  tard,  lorsqu’on  emploie  le  baume 
de  copahu,  il  vaut  mieux  le  donner  dans 
! des  capsules  gélatineuses  qui  épargnent 
aux  malades  un  horrible  déboire  ; elles 
isont  bien  préférables  à la  potion  de  Cho- 
part.  On  prend  deux  capsules  gélatineu- 
ses ; d’abord  deux  fois,  puis  trois  fois 
par  jour.  Lorsque  cette  préparation  ne 
peut  être  supportée  par  l’estomac , on 
lui  associe  un  peu  d’opium  ; mais  quand 
elle  l’enflamme,  ou  y détermine  seule- 
ment une  souffrance  marquée,  on  doit 
administrer  le  baume  de  copahu  dans 
un  lavement  ainsi  composé  : baume  de 
copahu,  un  gros  et  demi;  un  jaune  d’œuf; 
laudanum,  quatre  gouttes;  eau,  quatre 
onces.  Si  cette  manière  d’administrer  le 
médicament  ne  fatigue  pas  l’estomac, 
elle  a l’inconvénient  d’être  beaucoup 
moins  sûre.  On  ne  saurait  trop  recom- 
mander les  grands  bains  à 27  degrés 
Réaumur,  et  jamais  plus  chauds,  sur- 
tout lorsque  la  blennorrhagie  est  aigue. 
Il  y a des  praticiens  qui  conseillent  les 
' bains  de  siège  , d’autres  les  blâment 
! parce  qu’ils  pensent  qu’ils  fluxionnent  la 
partie;  je  crois  qu’en  général  il  vaut 
i-  mieux  recourir  aux  grands  bains.  Dans 
quelques  cas  un  accident  très-fâcheux 
' complique  la  blennorrhagie  , je  veux 
parler  de  la  rétention  d’urine  ; ou  en  ob- 
tient souvent  la  cessation  en  plaçant  le 

S . C oo per. 


TRAITEMENT  DK  LA  BLENNORRIlÉE. 

On  peut  essayer  des  injections  de  deu- 
to-chlorure  de  mercure  ou  de  nitrate 
d’argent,  ou  employer  à l’intérieur  le 
baume  de  copahu,  le  cubèbe,  la  teinture 
de  sesquichiorure  de  fer  ou  celle  de 
cantharides  à la  dose  de  dix  ou  quinze 
gouttes  trois  fois  par  jour;  et  dans  les 
cas  réfractaires  on  peut  recouriraux  bains 
froids,  aux  bains  de  mer,  au  violent  exer- 
cice du  cheval,  appliquer  un  vésicatoire 
sous  l’urètre  et  administrer  le  quin- 
quina, le  sulfate  de  quinine  et  les  ferru- 
gineux. 

Il  y a beaucoup  de  blennorrhées  que 
l’on  ne  réussit  à guérir  à l’aide  d’au- 
cun de  ces  traitements,  parce  que 
l’affection  peut  n’être  pas  simplement 
due  à une  perversion  de  la  fonction  des 
vaisseaux  sécréteurs  de  l’urètre  , mais 
dépendre  d’autres  maladies  de  ce  canal 
ou  des  parties  qui  lui  sont  adjacentes, 
ainsi  que  cela  a lieu  dans  les  cas  de  ré- 
trécissement et  dans  les  maladies  de  la 
prostate.  C’est  pourquoi,  lorsqu'un  indi- 
vidu me  consulte  pour  une  blennorrbée 
et  me  dit  qu’il  est  depuis  long-temps  at- 
teint de  cette  affection,  je  me  fais  géné- 
ralement une  règle  d’introduire  une  bou- 
gie dans  l’urètre,  afin  de  reconnaître 
s’il  n’existe  pas  quelque  autre  maladie  de 
ce  canal  (l). 


malade  dans  un  bain  tiède,  en  prati- 
quant la  saignée  du  bras  et  en  adminis- 
trant quelques  opiacés.  Si  pourtant  la 
rétention  d’urine  résistait  à ces  moyens 
il  faudrait  bien  sonder  le  malade,  ce  qui 
a le  grand  inconvénient  de  refouler  en 
arrière  le  pus  blennorrhagique  dans  des 
points  du  canal  qui  n’en  sécrètent  peut- 
être  pas,  et  d’exposer  à léser  la  mem- 
brane muqueuse,  que  l’inflammation  doit 
avoir  un  peu  ramollie  ; on  devrait  donc 
alors  sonder  fort  doucement  et  n’em- 
ployer qu’une  sonde  de  gomme  élastique 
suffisamment  volumineuse. 

{Noie  du  trad.) 

(1)  Dans  une  de  mes  notes  précédentes 
sur  les  rétrécissements  de  l’urètre,  j’ai 
déjà  dit  que  les  injections  astringentes 
avaient  été  accusées  de  donner  lieu  aux 
îétrécissernents,  et  que  cette  assertion 
paraissait  peu  vraisemblable;  je  ne  re- 
produirai donc  pas  ici  cette  discussion, 
bi  1 on  emploie  les  injections  dans  le\ 
traitement  de  la  blennorrhagie,  c’est 
surtout  lorsqu  elle  est  arrivée  au  point 
de  constituer  ce  que  l’on  nomme  blcn- 
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BLENNORRHAGIE  AVEC  INCURVATION  I)E  LA 

VERGE.  ( Chaudepisse  cordée.) 

Celle  maladie  survient  lorsque  l'in- 
flammation n’est  pas  simplement  res- 
treinte à la  surface  de  l’urètre  et  à ses 
glandes,  mais  affecte  le  corps  spongieux; 
lorsqu'il  en  est  ainsi  il  se  fait  un  épan- 
chement de  fibrine  dans  ce  tissu,  qui  de- 
vient incapable  de  s’allonger  au  même 
degré  que  les  corps  caverneux.  C’est 
pourquoi  la  verge  s’incurve  pendant  l’e- 
reclion,  et  cette  courbure  est  telle  que 
sa  concavité  se  trouve  presque  toujours 
au  côté  inférieur  de  l’organe.  Le  malade 
peut  éprouver  des  douleurs  intenses  cau- 
sées par  les  érections  ainsi  que  par  cet 
état  du  pénis  dont  nous  parlons  ici  ; car 
l’irritation  occasionnée  par  la  blennor- 
rhagie entretient  une  congestion  san- 
guine vers  la  partie,  et  il  est  ti-ès-difü- 
cile  de  prévenir  ces  érections. 

Quand  l’inflammation  est  très-consi- 
dérable, on  peut  pratiquer  la  saignée  du 
bras;  et,  dans  tous  les  cas,  appliquer  les 
sangsues,  les  lotions  froides,  ou  recourir 
aux  cataplasmes  de  mie  de  pain  froids, 
auxquels  on  peut  mêler  de  l’extrait  de 
belladone. 

Ou  doit  maintenir  la  liberté  du  ventre 
et  administrer  la  teinture  de  jusquiame, 
ou,  ce  qui  est  encore  plus  efficace,  le 
vin  de  colchique,  l’acétate  de  morphine, 
ou  quelque  préparation  opiacée,  afin  de 
diminuer  cette  disposition  aux  érections. 

Lorsque  l’inflammation  a cédé,  on 
peut  résoudre  l’induration  qui  subsiste 
encore  au  moyen  de  frictions  faites  avec 
l’onguent  d’hydriodate  de  potasse  ou 
l’onguent  mercuriel  camphré  (l). 


norrhée  que  ce  traitement  local  doit 
avoir  du  succès.  Dans  les  blennorrhées 
rebelles,  l’application  d’un  vésicatoire 
peut  supprimer  l’écoulement  : mais  au 
lieu  de  le  placer  sous  l’urètre,  je  crois 
qu’il  est  préférable  de  le  mettre  à la 
partie  interne  des  cuisses,  au  périnée, 
ou  peut-être  mieux  à l'hypogastre  ; et  a 
cet  effet  on  devra  plutôt  employer  la 
pommade  de  Gondret,  ou  la  seconde 
écorcede  garou,  que  les  cantharides, qui, 
dans  le  voisinage  des  parties  génitales, 
pourraient  y développer  de  l'excitation. 
1 (Note  du  trad.) 

(1)  C’est  surtout  quand  la  blennorrha- 
gie est  à l’état  de  ce  que  l’on  nomme  vul- 
gairement chaudepisse  cordtie  qu’il  est 
important  de  donner  le  camphre  et  o- 
piuux  pour  calmer  les  érections > car  dans 


BUBON  SYMPATHIQUE. 

C’est  un  des  effets  que  produit  quel- 
quefois la  blennori  hagie , il  se  développe 
par  suite  d’une  simple  irritation  et  non 
par  suite  de  l’absorption  d’aucune  ma- 
tière virulente.  Il  consiste  seulement 
dans  l'inflammation  d’une  ou  de  plu-  I 
sieurs  des  glandes  inguinales  et  se  ter-  ! 
mine  beaucoup  moins  souvent  par  la  sup- 
puration que  ne  le  font  les  bubons  syphi-  | 
lt  tiques. 

Traitement.  — Les  antiphlogistiques, 
ainsi  que  les  lotions  froides  légèrement 
volatiles;  ou  les  fomentations  et  les  cata-  ; 
plasmes,  les  sangsues,  les  purgatifs  et  le 
repos. 

INFLAMMATION  S’ÉTENDANT  A LA  MEMBRANE 
MUQUEUSE  DE  LA  VESSIE. 

Cette  inflammation  est  encore  un  des 
effets  que  produisent  parfois  les  blen- 
norrhagies très-graves;  elle  est  accom- 
pagnée de  souffrances  très-intenses.  Dans 
cet  état  la  vessie  est  tellement  irritable, 
qu’elle  ne  peut  contenir  la  moindre 
quantité  d’urine  sans  que  le  malade 
éprouve  des  douleurs  intolérables;  et 
quand,  ainsi  qu’il  arrive  souvent , il  se 
joint  à cette  affection  de  la  difficulté  à 
uriner,  et  même  une  rétention  d’urine,  , 
on  conçoit  facilement  combien  le  malade 
doit  souffrir.  Cet  état  de  la  vessie  néces- 
site l’emploi  de  mesures  promptes  et 
énergiques,  telles  que  : la  saignée  par  la 
lancette,  les  purgatifs,  les  applications? 
de  sangsues  à la  région  hypogastrique  et: 
au  périnée,  les  demi-b  > ins  chauds  , les- 
fomentations,  et  la  potion  faite  avec  la. 
mixture  de  camphre,  dix  gouttes  de  tein- 
ture d’opium,  et  quinze  gouttes  de  tein- 
ture de  ciguë,  toutes  les  trois  ou  quatre1 
heures , ou  enfin  une  injection  dans  le; 


une  de  ces  érections  les  corps  caverneux; 
surmoniant  la  résistance  de  l’urètre,  qui 
est  dur  et  tendu  comme  une  corde  à 1s 
face  inférieure  de  l’organe,  peuvent  dé- 
terminer la  déchirure  de  l’urètre  en  irai 
vers.  Lorsque  cet  accident  arrive,  um 
petite  hémorrhagie  a lieu  et  une  partit 
du  sang  peut  passer  dans  la  vessie  et  for; 
mer,  au  col  de  cet  organe,  un  caillot  qu; 
déiermine  une  rétention  d’urine.  Quel 
quefois  il  résulte  de  cette  pelile  hémori 
rhagie  un  soulagemenl  momentané,  mai  i 
il  est  très-probable  que  le  lieu  de  celt 
déchirure  deviendra  plus  tard  le  siég? 
d’un  rétrécissement.  (Note  du  trad.) 


BE  PATHOLOGIE 

rectum  avec  du  mucilage  d’amidon  dans 
lequel  on  mêle  quarante  gouttes  d’opium. 
Dans  les  cas  de  ce  genre , on  prescrit 
souvent  aussi  un  autre  remède,  qui  est 
l’uva  ursi  (raisin  d'ours),  par  doses  d'un 
scrupule  ou  un  demi  gros  que  l’on  prend 
à six  heures  d’intervalle. 

PHIMOSIS. 

Il  y a phimosis  congénial  lorsque  l’ou- 
verture du  prépuce  est  naturellement 
trop  étroite;  le  phimosis  est  accidentel 
lorsque  le  gland  ne  peut  etre  découvert 
parce  que  cette  même  ouverture  est  trop 
resserrée  par  suite  de  quelque  circon- 
stance qui  produit  un  gonflement  du 
prépuce  : circonstance  telle  que  l’in- 
flammation, une  infiltration  du  tissu  cel- 
lulaire de  la  partie  par  de  l’urine  ou  un 
fluide  séreux.  Il  peut  provenir  de  simples 
i eicorialions  causées  par  le  séjour  et  l’a- 
crimonie de  la  matière  sébacée  sécrétée 
autour  de  la  couronne  du  gland,  on  bien 
venir  de  chancres  vénériens  primitifs  et 
particulièrement  de  ceux  qui  se  torment 
sur  le  prépuce,  ou  qui  se  développent 
en  assez  grand  nombre  près  de  son  ori- 
fice. Le  phimosis  est  quelquefois  aussi 
déterminé  par  des  chancres  sur  le  gland, 
surtout  lorsqu’ils  sont  sur  la  couronne 
ou  près  de  celle-ci  ou  sur  le  côté  du 
frein.  Quelquefois  la  pression  de  verrues 
ou  végétations  contre  le  prépuce  amène 
le  phimosis.  L'inflammation  du  prépuce 
participe  quelquefois  du  caractère  érysi- 
pélateux ou  phlegmoneux,  et  dans  l’un 
et  l’autre  cas  la  partie  a souvent  derrière 
le  gland  un  aspect  œdémateux  et  infiltré. 
Quand  il  existe  des  chancres,  le  phimosis 
amène  quelquefois  des  accidents  sérieux; 
car  le  gland  se  trouvant  alors  entre  les 
chancres  et  l'orifice  du  prépuce,  il  se 
peut  que  le  pus  ne  trouve  point  à s’é- 
chapper. Il  en  résulte  une  accumulation 
de  matière  autour  de  la  couronne  du 
gland;  l’ulcération  commence  à l’inté- 
rieur du  prépuce,  le  perfore:  et  le  gland 
sortant  par  la  nouvelle  ouverture,  tout 
le  prépuce  semble  rejeté  dans  la  direc- 
tion opposée.  Dans  certains  cas,  le  gon- 
flement et  l’épaississement  du  prépuce 
causent  une  telle  pression  des  ulcéra- 
tions sur  le  gland,  que  si  on  ne  prati- 
que à temps  la  division  du  prépuce,  la 
totalité  du  gland  se  transforme  en  une 
eschare  gangréneuse  et  se  trouve  dé- 
truite. 

Quelquefois  le  phimosis  forme  obsta- 
cle au  passage  de  l’urine  par  l’orifice  du 
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prépuce,  et  alors  ce  liquide  peut  s’insi- 
nuer dans  le  tissu  cellulaire  de  la  partie; 
et  dans  d’autres  cas  la  rétention  de  l’u- 
rine peut  amener  l’ulcération  de  l’urè- 
tre et  l’extravasation  de  l’urine  dans  les 
environs. 

Le  phimosis  n’est  donc  pas  par  lui- 
même  une  affection  vénérienne,  car  il 
peut  provenir  de  toute  espèce  d’irritation 
produisant  l’inflammation  du  prépuce; 
qu’elle  résulte  d’une  blennorrhagie,  d’un 
chancre,  de  simples  excoriations , de  la 
pression  et  de  l’irritation  de  végétations, 
ou  d’une  lésion  accidentelle  de  la  partie. 
Quand  il  est  déterminé  par  un  véritable 
chancre  vénérien,  il  constitue  seulement 
un  exemple  de  l’inflammation  ordinaire 
qui  se  produit  habituellement  dans  le 
voisinage  du  lieu  frappé  par  la  maladie 
spécifique. 

Le  phimosis  dû  à de  simples  excoria- 
tions et  à l’irritation  produite  par  l'àcreté 
de  la  matière  sécrétée  et  retenue  sous  le 
prépuce,  réclame  l’emploi  de  fréquentes 
injections  d’eau  tiède  ou  d’eau  blanche 
entre  le  prépuce  et  le  gland  ; de  manière 
à maintenir  les  parties  dans  un  état  de 
propreté,  ün  peut  aussi  couvrir  le  pénis 
avec  un  linge  trempé  dans  la  lotion,  le 
malade  gardera  le  lit,  ou  dans  tous  les 
cas  il  s’abstiendra  de  la  marche,  et  l’on 
prescrira  quelques  purgatifs  et  une  diète 
légère.  Quand  l’inflammation  est  plus  in- 
tense il  sera  utile  de  mettre  des  sangsues 
ou  de  faire  des  scarifications,  et  on  fa- 
cilitera l’écoulement  du  sang  enbaignant 
la  verge  dans  l’eau  tiède. 

Le  phimosis  produit  par  des  blennor- 
rhagies intenses,  des  chancres,  ou  d’au- 
tres plaies,  peut,  outre  la  saignée  locale 
ou  même  générale,  réclamer  l’emploi  de 
cataplasmes  chauds,  émollients  ou  de  la 
vapeur  d’eau  chaude.  Les  plaies  sont  dé- 
tergées  en  injectant  souvent  entre  le 
gland  et  le  prépuce  une  faible  solution 
de  sulfate  de  zinc,  la  lotion  noire,  ou 
une  lotion  composée  de  deux  grains  de 
deuto-chlorure  de  mercure,  d’un  scru- 
pule d extrait  d opium  et  de  six  onces 
d eau  diilillée  ; ou  quand  l’inflammation 
est  considérable,  nous  pouvons  seule- 
ment injeclcr  sous  le  prépuce  une  solu- 
tion tiède  de  gomme  arabique  à laquelle 
on  mele  l’extrait  d opium  dans  la  pro- 
portion de  dix  grains  pour  six  onces. 

Lorsque  la  présence  d’un  chancre  est 
compliquée  d’une  violente  inflammation 
du  prépuce  et  de  phimosis,  je  pense  que 
ce  qu’il  y a de  mieux  à faire  est  de  sus- 
pendre r usage  du  mercure,  et  de  diriger 
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tous  nos  efforts  vers  la  réduction  du 
gonflement  et  de  l’inflammation  de  la 
partie.  Après  leur  cessation,  on  reprend 
le  traitement  mercuriel  avec  beaucoup 
plus  d'avantage. 

Les  circonstances  qui,  dans  les  cas  de 
phimosis,  rendent  quelquefois  la  divi- 
sion du  prépuce  nécessaire,  sont  les  sui- 
vantes. 

1°  Une  accumulation  de  matière  sous 
le  prépuce  sécrétée  par  des  ulcérations, 
existant  en  ce  point  et  ne  permettant  pas 
qu’on  déterge  la  partie  avec  une  serin- 
gue. Si  dans  ce  cas  nous  négligeons  de 
diviser  le  prépuce , un  travail  ulcératif 
se  forme  à sa  surface  interne  et  produit 
une  ouverture  à travers  laquelle  le  gland 
sort  en  donnant  lieu  à une  difformité 
très-notable.  Mais  les  accidenLs  ne  se 
bornent  pas  là,  car  dans  ces  circonstan- 
ces les  chancres  continuent  toujours  à 
s’agrandir,  et  quelquefois  le  gland  et  le 
prépuce  se  trouvent  frappés  de  gan- 
grène. 

Si  le  gland  était  déjà  sorti  par  une 
ouverture  ulcérée  existant  au  côté  du 
prépuce,  ce  qu’il  y aurait  de  mieux  à faire 
serait  de  passer  une  sonde  cannelée  de 
l’ouverture  naturelle  de  celui-ci  dans 
celle  nouvellement  formée,  et  de  diviser 
la  portion  de  peau  intermédiaire.  Afin 
d’arrêter  les  progrès  de  l’ulcération  qui 
marche  de  l'intérieur  vers  l’extérieur  et 
d’empêcher  la  sortie  du  gland.  Hunier 
ne  divisait  pas  complètement  le  prépuce 
mais  le  ponctionnait  seulement  de  ma- 
nière à laisser  écouler  la  matière  puru- 
lente comme  il  l’aurait  fait  pour  tout 
autre  abcès  ordinaire. 

Dans  les  cas  où  un  phimosis  habituel 
coïncide  avec  l’existence  d’un  chancre, 
M.  Ricord,  ainsi  que  d’autres  praticiens, 
est  d’avisde  différer  l’opération,  à moins 
qu’il  n’y  ait  urgence,  jusqu’à  ce  que  les 
chancres  se  soient  cicatrisés;  afin  de  ne 
point  courir  le  risque  de  voir  la  plaie 
résultant  de  l’opération  devenir  le  siège 
d’une  inoculation  , et  se  convertir  en 
chancre  vénérien.  Si  la  circoncision 
qu'il  préfère  est  pratiquée  pendant  qu’il 
y a un  chancre,  il  conseille  d’enlever  le 
chancre  si  cela  se  peut  en  même  temps 
que  la  portion  de  prépuce  : méthode  que 
j’ai  quelquefois  suivie.  Dans  le  cas  où  il 
laisse  le  chancre,  M.  Ricord  le  touche 
avec  le  caustique. 

2°  Quelquefois  nous  rencontrons  des 
cas  dans  lesquels  la  compression  du  pré- 
puce gonflé  irrite  les  chancres  du 
gland  ; et  quand  on  a des  raisons  de  sup- 


poser que  celle  cause  retarde  réelle- 
ment leur  guérison  ou  même  détermine 
la  gangrène,  il  convient  de  diviser  le 
prépuce. 

3°  On  suit  la  même  pratique  lors- 
que le  phimosis  vient  de  ce  que  l’orifice 
du  prépuce  est  rétréci  et  comme  plissé 
après  la  cicatrisation  des  chancres. 

4°  Il  faut  opérer  quand  le  phimosis 
est  dû  à la  pression  et  à l’irritation  dé- 
terminées par  des  excroissances  ou  des 
verrues  volumineuses. 

5°  On  doit  opérer  le  phimosis  con- 
génial,  chez  les  enfants,  lorsqu’il  pro- 
duit un  obstacle  à la  sortie  de  l'urine, 
ou  même  qu’il  donne  lieu  à la  formation 
de  substances  calculeuses  sous  le  pré- 
puce ; chez  les  adultes  quand  il  forme  un 
obstacle  au  coït,  et  chez  les  vieillards 
quand  il  est  de  nature  à causer  une  pré- 
disposition au  cancer  de  la  verge. 

Il  y a plusieurs  méthodes  d’opérer. 
L’une  consiste  à pousser  une  sonde  can- 
nelée sous  le  milieu  de  la  partie  supé- 
rieure du  prépuce  jusqu'à  la  couronne 
du  gland,  puis  à fendre  avec  un  bistouri 
ordinaire  et  pointu  le  prépuce  jusqu’au 
point  où  se  trouve  le  bout  de  la  sonde 
cannelée.  On  glisse  doucement  le  bis- 
touri le  long  de  la  sonde  cannelée,  le 
dos  dans  la  rainure  de  cette  sonde  jus- 
qu’à ce  que  sa  pointe  atteigne  environ 
le  niveau  de  la  couronne  du  gland,  puis  > 
en  relevant  la  pointe  et  ramenant  le  tran- 
chant à soi  la  division  se  trouve  faite 
instantanément. 

Au  lieu  de  ce  procédé  pour  diviser  ■ 
le  prépuce,  MM.  Cloquet  et  Wallace: 
préfèrent  pratiquer  une  incision  paral- 
lèlement au  frein  à la  partie  inférieure 
du  prépuce;  parce  que  la  ligne  que: 
représente  celte  incision  ainsi  pratiquée: 
se  trouve,  dès  qu’on  attire  en  arrière  le; 
prépuce,  transversale  au  lieu  d’être  obli- 
que ou  parallèle  à l’axe  de  la  verge,  ett 
l’on  évite  ainsi  la  formation  des  deux: 
lambeaux  angulaires  de  peau  qui  causent! 
une  grande  difformité  quand  l’opération', 
est  faite  à la  partie  supérieure  du  pré- 
puce. J’adopte  quelquefois  ce  mode  opé- 
ratoire. M.  Ricord  lui  reproche  de  laisserr 
après  l’opération  une  difformité  ressem- 
blant beaucoup  à celle  produite  par  l’hy— 
pospadias. 

Une  troisième  méthode  consiste  à 
pratiquer  la  circoncision:  le  prépuce  est: 
attiré  en  avant  et  saisi  avec  une  paire 
de  pinces  à pansement , de  manière.’ 
que  toute  la  partie  qui  devra  être  re- 
tranchée en  dépasse  les  branches  ; d’un: 
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seul  coup  de  scalpel  guidé  le  long  des 
pinces  comme  un  crayon  le  long  d’une 
règle,  on  excise  un  cercle  complet  du 
prépuce.  En  appliquant  les  pinces, 
comme  la  partie  supérieure  du  prépuce 
n’est  nullement  attachée  au  gland  et  est 
•plus  longue  que  la  partie  inférieure  qui 
i est  unie  au  frein,  il  faut  laisser  une  par- 
tie plus  considérable  du  prépuce  au-de- 
• vant  des  branches  de  l'instrument  en  haut 
qu’en  bas. 

Après  que  la  circoncision  a été  opérée, 
on  voit  que  les  bords  de  la  membrane 
interne  du  prépuce  et  les  bords  de  la 
peau  sont  plus  ou  moins  séparés  les  uns 
des  autres.  Si  la  membrane  interne  sem- 
ble encore  serrée,  il  faut  la  fendre  ou 
la  couper  avec  des  ciseaux.  Pour  main- 
tenir en  contact  les  bords  de  la  peau 
extérieure  et  de  la  membrane  interne  du 
prépuce,  on  peut  les  joindre  par  une 
petite  suture.  Si  l’artère  du  frein  saigne 
abondamment,  on  doit  la  lier  ou  la  tor- 
dre. Pour  prévenir  l'inflammation  et  les 
érections,  on  fait  des  applications  d'eau 
froide  et  on  prescritle  camphe  etl’opium, 
ou  l’extrait  acétique,  ou  la  teinture  de 
colchique  (1). 


PARAPIIIMOSIS. 

Il  y a parapliimosis  lorsque  le  prépuce 
a été  attiré  en  arrière  du  gland,  et  ne 
peut  être  ramené  sur  celui-ci.  Si  l’ou- 
verture du  prépuce  est  étroite,  ainsi  que 
cela  existe  souvent  quand  la  partie  est 
enflammée,  elle  produira , quand  elle 
aura  été  attirée  derrière  le  gland,  une 
telle  constriction  de  la  verge,  que  non- 
seulement  il  surviendra  un  gonflement 
considérable  du  gland  , mais  même 
qu’il  sera  très-dilhcile  ou  même  impos- 
sible de  faire  rentrer  celui-ci  par  cet 
endroit  resserré  du  prépuce.  Le  gland 
est  découvert,  d’une  couleur  livide,  sa 
couronne  est  entourée  par  un  anneau 
tuméfié,  formé  par  la  membrane  interne 
du  prépuce  infiltrée.  Derrière  ce  cercle 
tuméfié  se  trouve  le  siège  de  Ja  constric- 
tion ou  de  l'étranglement,  produit  par 
l’orifice  contracté  du  prépuce.  L’étendue 
du  gonflement  en  arrière  diffère  suivant 
les  cas.  Si  la  maladie  est  abandonnée  à 
elle-même,  elle  se  termine  quelquefois 
par  la  gangrène  soit  du  gland,  soit  du 
prépuce,  soit  de  ces  deux  parties  à la 
fois. 


(I)  Il  n’est  pas  indifférent  de  prati- 
jrquer  la  division  du  prépuce  ou  sa  cir- 
ijconcision  dans  un  cas  donné  : les  circon- 
stances actuelles  doivent  décider  dans  le 
choix  de  la  méthode  opératoire.  C’est 
surtout  lorsqu’il  s’agit  d’un  phimosis 
congénial  existant  chez  un  individu  qui 
n’a  aucune  autre  affection  à la  verge,  et 
parfaitement  sain,  qu’on  est  libre  de 
choisir  celui  des  deux  modes  d’opérer 
qui  présente  le  plus  d’avantages.  Lorsque 
non-seulement  l’ouverlure  du  prépuce 
est  trop  élroite  , mais  que  celui-ci 
est  trop  long  et  dépasse  l’extrémité  du 
jland  de  manière  à offrir  au  bout  de  la 
verge  une  sorte  de  tubercule  en  forme  de 
mamelon,  il  esi  préférable  de  circoncire. 
Jn  inconvénient  de  ce  mode  opératoire 
Vient  de  ce  que  la  peau  se  laissant  atti- 
rer beaucoup  plus  que  la  membrane  mu- 
jueuse , la  section  circulaire  peut  porter 
sur  la  première  et  épargner  la  seconde; 
le  sorte  que  quand  on  laisse  aller  la 
)eau  le  phimosis  subsiste  encore  parce 
ju’il  est  déterminé  par  la  membrane 
muqueuse,  en  arrière  de  laquelle  se  re- 
ire  la  peau  alors  qu’on  l’abandonne 
f îprès  sa  section.  Pour  éviter  cet  incon- 
vénient on  peut,  lorsqu’on  a plusieurs 
ï'des,  faire  saisir  le  prépuce  à son  ex- 
!(  rêmité  libre  par  plusieurs  pinces  dont 
î chacune,  embrassant  l’épaisseur  du  pré- 


puce, attire  aussi  bien  sa  membrane  in- 
terne que  la  peau;  on  saisit  le  prépuce 
en  travers  avec  les  pinces  à anneaux  nu- 
devant  du  gland  de  manière  que  celles- 
ci  séparent  ce  dernier  de  l’instrument 
tranchant,  et  , d’un  seul  coup  de  ciseaux 
ou  de  bistouri,  on  fait  tomber  la  partie 
du  prépuce  qu’on  juge  convenable  de  re- 
trancher. Cette  opération  pratiquée  de 
la  sorte  a l’inconvénient  de  nécessiter 
plusieurs  aides;  et  l’incision  faite  à la 
partie  supérieure  du  prépuce  suffit,  dans 
les  cas  où  celui-ci  a son  orifice  trop 
étroit,  pour  donner  passage  au  gland, 
mais  ne  présente  pas  l’excès  de  longueur 
dont  j’ai  parlé,  et  qui  est  caractérisé  par 
l’existence  d’un  tubercule  allongé  en 
forme  de  mamelon  au  bout  de  l’organe. 
Lorsqu’on  pratique  cette  incision  il  faut, 
pour  la  bien  faire,  conduire  le  bistouri 
dans  la  sonde  cannelée  jusqu’au  niveau 
de  la  couronne  du  gland  , mais  pas 
tout  à (ail  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac 
du  prépuce,  pour  éviter  de  faire  une  trop 
grande  ouverture  et  de  laisser  de  trop 
grands  lambeaux  ; présentant  alors  la 
pointe  du  bistouri  au  prépuce  on  le  perce 
de  dedans  en  dehors,  et,  en  ramenant 
le  tranchant  vers  soi , l’incision  est  ache- 
vée. Ces  deux  temps  de  l’opération  doi- 
vent être  assez  rapprochés  pour  que 
celle-ci  soit  faite  pour  ainsi  dire  en  un 
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Après  ce  qu’on  vient  de  lire,  il  est 
facile  de  comprendre  pourquoi  un  phi- 
mosis se  change  si  souvent  en  paraphi- 
mosis  quand  le  prépuce  est  imprudem- 
ment attiré  trop  loin  en  arrière  (l). 


seul.  Chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  encore 
atteint  l’âge  adulte  ei  ne  se  livrent  point 
au  coït  , ia  peau  a le  temps  de  revenir 
sur  elle-même  ; et  le  grand  pli  de  peau 
résultant  des  deux  lambeaux  formés  par 
l’incision  et  qui  se  trouve  â la  partie  in- 
férieure s’efface  graduellement,  de  sorte 
qu’au  bout  de  quelques  mois  la  peau 
présente  une  disposition  uniforme  autour 
du  pénis  : et,  à supposer  qu’elle  fût  un 
peu  lâche  à la  partie  inférieure  près  du 
frein  , cctle  laxilô  disparaîtrait  dans  l'é- 
rection, et  le  membre  viril  serait  parfai- 
tement propre  au  coït.  Quel  que  soit  le 
mode  opératoire  employé  il  faut  obser- 
ver dans  le  pansement  plusieurs  précau- 
tions essentielles.  Celui-ci  doit  être  fait 
de  manière  que  le  gland  soit  découvert, 
les  surfaces  récemment  divisées  non  en 
contact  et  recouvertes  de  quelques  brins 
de  charpie  ou  d’un  petit  linge  enduit  de 
cérat  ; une  petite  bande  médiocrement 
serrée  autour  de  la  verge  complète  l’ap- 
pareil et  modère  le  gonflement  qui  sur- 
vient presque  toujours  : car  le  prépuce  et 
les  paupières  s’infiltrent  toutes  les  fois 
qu’ils  sont  blessés  , et  ce  gonflement  œdé- 
mateux dure  un  temps  plus  ou  moins 
considérable.  Lorsque  le  frein  se  pro- 
longe jusqu’à  l’orilice  de  l’urètre,  il  faut 
le  détacher  dans  l’étendue  de  deux  li- 
gnes environ;  parce  que  sans  cela  il  en- 
traînerait le  bout  de  la  verge  en  bas 
dans  l’érection  , et  surtout  dans  le 
coït.  Chez  un  individu  auquel  j’ai  ainsi 
détaché  l’extrémité  du  frein  , bien  que 
le  gland  se  découvrît  même  avant  l’opé- 
ration, le  frein  retenant  le  gland  de  ma- 
nière à l’incurver,  les  parties  étaient  à 
peu  près  dans  la  condition  où  elles  sont 
quand  il  existe  un  bypospadias.  La  sté- 
rilité n’avait  point  été  la  suite  de  cette 
disposition,  mais  le  coït  avait  été  péni- 
ble avant  l’opération  qui  rétablit  les 
choses  dans  l’état  normal.  Tous  les  vices 
de  conformation  qui  empêchent  le  sper- 
me d’être  porté  directement  et  immédia- 
tement à l’ouverture  du  col  de  l’utérus, 
peuvent  rendre  le  sujet  stérile  et  récla- 
ment le  secours  de  la  chirurgie. 

(Note  du  trad.) 

(1)  Les  individus  affectés  de  phimosis 
permanent  courent  conséquemment  tou- 
jours le  risque  de  voir  survenir  chez  eux 
un  parnphimosis  pendant  le  coït.  Le  coït 
avec  la  femme  vierge  surtout  est  pour 
eux  dangereux  et  difficile,  et  il  peut 


S’il  s’agit  d’un  pnraphimosis  récent, 
et  si  l’inflammation  est  considérable  et 
le  sujet  vigoureux,  on  doit  pratiquer  la 
saignée  ; mais  la  première  indication  est 
de  réduire  le  gland  à la  plus  petite  di- 
mension possible  par  l’application  de 
lotions  froides,  de  neige  ou  d eau  glacée, 
et  ensuite  de  le  comprimer  également  et 
d’une  manière  non  interrompue  pendant 
quelques  minutes  entre  les  bouts  des 
doigts  et  les  pouces  des  deux  mains. 
Quand  nous  en  avons  fait  refluer  autant 
de  sang  qu’il  était  possible  et  qu'il  est 
réduit  à son  plus  petit  volume,  nous 
n’avons  qu’a  le  pousser  en  arrière  avec 
les  deux  pouces  à travers  l’orifice  étroit 
du  prépuce  tandis  qu’en  même  temps 
nous  attirons  celui-ci  sur  le  gland  avec 
les  autres  doigts. 

Lorsque  cette  tentative  ne  réussit  pas, 
il  faut  recourir  aux  sangsues,  aux  pur- 
gatifs, aux  ponctions  de  la  partie  infil- 
trée et  œdémateuse  qui  est  le  siège  du 
gonflement,  et  aux  applications  froides; 
mais  si  nous  échouons  malgré  l’emploi 
de  ces  moyens  et  des  manœuvres  dont 
j’ai  parlé,  et  si  la  constriction  est  telle 
qu'elle  menace  de  déterminer  la  gan- 
grène, la  portion  de  prépuce  qui  forme: 
la  constriction  doit  être  divisée  avec  un. 
bistouri  étroit  et  à pointe  très-aiguë.  . 
L’opérateur  trouvera  toujours  le  siège 
de  la  constriction  derrière  la  couronne 
du  gland,  et  séparé  d’elle  par  un  cercle: 
tuméfié  constitué  par  la  membrane  in- 
terne du  prépuce  infiltrée  et  œdémateuse. . 
Celte  constriction  qu’il  faut  faire  cesser,, 


même  arriver  qu’ils  ne  puissent  parve— 
nir  à la  déflorer  tout  le  temps  qu’ils  ne 
se  soumettront  pas  à l’opération.  L’his- 
toire nous  fournit  un  exemple  de  ce  fait: 
dans  la  personne  d'un  des  rois  de  France.. 
Le  paraphîrnosis  étant  plus  difficile  ài 
opérer  que  le  phimosis,  et  offrant  d'ail- 
leurs des  dangers  quand  on  n'y  remédie  jl 
pas  promptement  , il  est  fort  imprudent: 
de  laisser  subsister  un  phimosis  qui  d’ail— 
leurs  expose  aux  excoiiations  du  glandi 
et  , dans  la  vieillesse,  au  cancer  de  la  j 
verge.  Ce  défaut  de  conformai  ion  est:’ 
très-commun  ; et  quand  on  réfléchit  d’une’- 
part  à sa  fréquence,  et  de  l’autre  auxé 
inconvénients  plus  sérieux  qu’il  peut: 
avoir  dans  les  climats  chauds,  on  con- 
çoit comment  certains  peuples  ont  insti- 
tué la  circoncision,  bien  qu’elle  soit 
inutile  à la  grande  majorité  des  indivi- 
dus dont  le  prépuce  est  bien  conformé. 

(A’ofe  du  trad.) 


de  pathologie 

siège  donc  dans  une  sorte  de  dépression 
ou  sillon  circulaire.  C'est  dans  cet  en- 
foncement qu’il  faut  introduire  le  bis- 
touri et  le  faire  pénétrer  suffisamment 
loin  pour  qu'il  aille  sous  le  lieu  de  I e- 
tranglcment  et  le  divise  en  ramenant  le 
tranchant  de  l’instrument  en  haut.  Un  est 
pas  nécessaire  de  faire  aucune  incision 
préliminaire. 

Lors  même  que  l’étranglement  a ete 
levé  il  se  peut  qu’une  inflammation 
adhésive  se  soit  établie  et  nous  empeche 
de  ramener  immédiatement  le  prépuce 
sur  le  gland  ; mais  comme  on  a fait  ces- 
ser la  constriclion,  dès  que  l’inflamma- 
tion a disparu  les  parties  reviennent  à 
leur  état  naturel  (l). 

MALADIES  DE  L’ANUS  ET  DU  EECTUM. 

Abcès,  fistule  à l’anus. 

On  applique  cette  dernière  dénomina- 
tion à presque  tous  les  abcès  qui  se  for- 
ment dans  le  voisinage  de  l’anus;  mais 
c’est  à lort,  car  l’idée  de  l’exisience  d’une 
fistule  en  ce  lieu  conduit  naturellement 
à adopter  des  mesures  complètement  dif- 
férentes de  celles  que  nécessite  ordinai- 
rement le  trai'ement  des  abcès  en  géné- 
ral. Quelquefois  la  maladie  commence 
sous  la  f.rme  d’une  inflammation  phleg- 
moneuse  avec  un  pouls  fréquent  et  plein, 
et  de  la  chaleur  et  de  la  sécheresse  à la 
peau.  La  formation  du  pus  est  souvent 
précédée  de  frissons.  Une  partie  de  la 
fesse  située  près  de  l’anus,  présente  un 
gonflement  considérable  et  une  indura- 
tion étendue  quoique  circonscrite  qui 
devient  bientôt  très-rouge  a son  milieu 
et  dans  le  centre  de  laquelle  il  se  forme 
de  la  matière  purulente.  Dans  d’autres 
cas  , la  suppuration  est  précédée  d'une 
inflammation  érysipélateuse  sans  que 
l’induration  circonscrile,  qui  caractérise 
la  tumeur  dont  je  viens  de  parler.se  ma- 
nifeste en  aucune  façon.  La  rougeur 
s’étend  sur  un  plus  grand  espace;  la  ma- 
ladie est  plus  superficielle;  la  quantité 


(1)  Avant  de  passer  à l’histoire  des  ma- 
ladies d’autres  appareils,  j’avais  eu  l’in- 
tention de  consacrer  quelques  chapitres 
aux  affections  des  organes  génito-urinai- 
res de  la  femme  en  particulier;  maisl’En- 
cyclopédic  des  sciences  médicales  pu- 
bliant déjà  le  Traité  de  Cliopart  avec  des 
additions  qui , je  le  suppose  , rempliront 
toutes  les  lacunes,  je  n'ai  point  cru  de- 
voir m’arrêter  sur  ce  sujet.  {N.  du  irad.) 
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de  nus  est  peu  considérable  ; et  le  tissu 
cellulaire  devient  gangréneux  dans  une 
étendue  notable.  Parfois  celle  aüection 
présente  au  début  quelques-uns  des  ca 
ractères  de  l’entraxe.  La  peau  est  d un 
rouge  foncé  ou  pourpre,  et,  q 1 , 

offre  une  induration  qui  n existe  pas  a 
l'élat  normal,  elle  n’est  pas  a beaucoup 
près  aussi  tendue  que  dans  1 mflamma 
lion  phlegmoneuse  ou  erysipeUteuse. 
D'abord,  le  pouls  est  plein  et  dur;  mais, 
s’il  ne  survient  pas  d’amélioration  dans 
l’état  de  l’affection,  il  devient  bientôt 
inégal,  petit  et  faible,  les  tores  et  le 
moral  du  malade  faiblissent  tres-sensi- 
blement.  Le  pus  qui  se  forme  sous  la 
peau  est  en  peti’e  quantité  et  de  mau- 
vaise nature,  et  le  tissu  cellulaire  se  gan- 
grène profondément.  Cette  variété  de  a 
maladie  affecte  les  individus  dont  la 
constitution  est  naturellement  mauvaise 
ou  a été  rendue  telle  par  l'intempérance. 

Ces  diverses  affections  exercent  sou- 
ventleur  influence  sur  les  parties  situées 
dans  le  voisinage  du  siège  de  la  maladie. 

Il  peut  en  résulter  la  rétention  d urine, 
la  strangurie,  la  chute  du  rectum,  le 
ténesme,  les  bémorrhoïdes , la  diarrhée, 
ou  une  constipation  opiniâtre. 

Quelquefois  l’abcès  commence  sous 
forme  d’une  induration  de  la  peau  située 
près  de  l’anus,  mais  n étant  pas  accom- 
pagnée de  suffrance  et  n’offrant  pas  d’al- 
tération de  couleur  ; graduellement 
cette  induration  se  ramollit  et  finit  par 

suppurer.  , . 

La  matière  purulente  peut  venir  faire 
saillie,  ou  autrement  dit,  pointer  soit  à 
la  fesse  à une  certaine  distance  de  1 anus, 
soit  près  de  cette  dernière  partie,  soit  au 
périnée.  Le  pus  peut  sortir  par  une  ou 
par  plusieurs  ouvertures.  Quelquefois  il 
existe  non-seulement  une  ouverture  ex- 
térieure,mais  encore  une  autre  ouverture 
intérieure  qui  communique  avec  la  cavité 
de  l’intestin.  Dans  d’autres  cas,  il  n’y  en 
a qu’une  extérieure  ou  une  intérieure. 

La  matière  purulente  peut  se  former 
à une  distance  considérable  du  rectum, 
dont  elle  ne  détermine  même  pas  le  dé- 
collement; dans  d’autres  cas,  ce  décolle- 
ment a lieu  mais  le  rectum  n'est  pas 
perforé.  Quelquefois  enfin  cet  intestin 
est  à la  fois  dénudé  et  perforé. 

Beaucoup  d’abcès  à l’anus  se  ratta- 
chent à un  mauvais  étal  de  la  santé  gé- 
nérale. Lorsque  ce  sont  des  affecùons 
tout  à fait  locales,  ils  résultent  généra- 
lement d’une  constipation  opiniâtre  et  de 
l’irritation  produite  sur  la  membrane 
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muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  du  rec- 
tum par  le  passage  de  matières  slerco- 
rales  dures.  Les  individus  qui  ont  long- 
temps souffert  par  suite  d’hémorrhoïdes, 
sont  parliculièrement  sujets  à la  forma- 
tion d’abcès  près  de  l’extrémité  du  rec- 
tum. On  sait  aussi  que  cette  affection 
peut  être  occasionnée  par  une  diarrhée 
intense  accompagnée  de  ténesme  et  d’une 
congestion  sanguine  considérable  vers  le 
rectum.  Sir  Aslley  Cooper  pense  que  la 
cause  la  plus  commune  de  ces  abcès  est 
une  maladie  du  loie,  qui,  s’opposant  au 
retour  libre  du  sang  qui  vient  des  in- 
testins, et  exerçant  son  influence  sur  les 
secrétions  de  ceux-ci,  détermine  de  l’in- 
ilammation  dans  le  voisinage  du  rec- 
tum  (l).  Dans  quelques  cas  rares,  des 
abcès  situés  sur  le  côté  du  rectum  sem- 
blent avoir  été  occasionnés  parce  que 
des  aretes  ou  d’autres  corps  étrangers  de 
nature  irritante,  se  trouvant  dans  l’in- 
testin, ont  traversé  la  membrane  mu- 
queuse et  le  muscle  sphincter;  sir  Ben- 
jamin Brodie  rapporte  un  ou  deux  cas 
curieux  de  ce  genre. 

Quand  l’inflammation  est  phlegmo- 
neuse,  Pott  soutient  que  plus  on  laisse 
la  peau  s’amincir  avant  d’ouvrir  l’abcès, 
mieux  cela  vaut  : mais  la  généralité  des 
chirurgiens  modernes  se  font  une  règle 
d ouvrir  tout  abcès  situé  près  du  rectum, 
des  qu’on  peut  y sentir  de  la  fluctuation.’ 
Cette  dernière  méthode  est  celle  qui 
offre  le  plus  de  chances  d’empêcher  une 
fistule  et  des  sinus  de  s’étendre  en  haut. 

le  tempérament  du  malade  est  sanguin 
et  pléthorique,  il  sera  à propos  d’em- 
ployer la  saignée  par  la  lancette,  les 
sangsues  et  les  purgatifs  doux  au  début 
de  1 affection.  La  confection  de  séné  avec 
le  souffre  est  un  de  ceux  auxquels  on 
doit  recourir  de  préférence.  Le  meilleur 
topique  est  un  cataplasme  émollient;  et 
si  les  douleurs  sont  intenses,  on  devra 
employer  les  sangsues  et  les  fomenta- 
tions. 

Lorsque  l’affection  est  de  nature  éry- 
sipélateuse et  que  le  tissu  cellulaire  est 
gangréneux,  il  tant  ouvrir  la  partie  aussi 
lot  que  possible.  Si  nous  attendons  que 
1 abcès  pointe  à son  centre,  ou  cette  at- 
tente ne  se  réalisera  pas  ou,  du  moins, 
si  cela  a lieu,  ce  ne  sera  qu’après  un 
temps  considérable  pendant  lequel  la 
maladie  se  sera  étendue  et  la  cavité  de 
1 abcès  se  sera  notablement  agrandie. 


(1)  Lectures,  toi.  ir,  p.  527,  528. 


Lorsque  la  fistule  à l’anus  commence 
pai  le  genre  d inflammation  qui  appar- 
tient  a t’entraxe,  on  peut  prescrire  au 
début  le  calomel  associé  à l’opium  et  les 
pui  gatils  doux  ; mais  le  malade  ne  pourra 
supporter  une  déplétion  notable,  et  bien- 
tôt il  sera  nécessaire  de  recourir  aux  to- 
niques joints  à l’ammoniaque  ou  au  vin. 
Il  faudra  de  bonne  heure  ouvrir  la  partie 
par  une  large  incision. 

Toutes  les  suppurations  qui  s’établis- 
sent dans  le  voisinage  de  l’anus  n’inté- 
ressent pas  nécessairement  le  rectum - 
quelquefois  le  pus  est  à une  telle  dis- 
tance de  l’intestin,  que  le  chirurgien 
u a nullement  à s’occuper  de  celte  der- 
nière partie  et  qu’il  faut  traiter  l’abcès 
d apres  les  règles  générales  qui  s’appli- 
quent aux  collections  purulentes.  Un 
traitement  simple  suffit  souvent  pour 
qu  on  n’ait  nullement  à agir  sur  le  rec- 
tum. Mais  il  arrive  plus  fréquemment 
que  1 intestin,  bien  que  non  perforé  par 
la  matière  purulente,  a cependant  été 
dénudé  dans  une  étendue  telle  que  la 
fistule  ne  peut  se  cicatriser  sans  qu’on 
réunisse  par  une  incision  la  cavité  de 
l’abcès  et  celle  de  l’intestin  en  une  seule. 
La  difficulté  de  guérir  beaucoup  d’abcès 
du  tectum  tient  a 1 influence  qu’exerce 
sur  eux  l’action  des  muscles  sphincter 
et  releveur  de  l’anus,  qui  tendent  con- 
stamment à empecher  la  réunion  des 
bourgeons  charnus  et  la  coalescence  des 
parois  du  sinus. 

L’opération  consiste  à diviser  le  rec- 
tum depuis  le  fond  de  la  cavité  dans  la- 
quelle est  logé  le  pus  jusqu’à  l’anus.  On 
convertit  ainsi  la  fistule  en  une  plaie 
largement  ouverte.  On  doit  d’abord  s’as- 
surer du  trajet  et  de  l’étendue  de  la  fis- 
tule. Le  malade  peut,  ou  s’agenouiller 
sur  son  lit  et  en  même  temps  se  pencher 
en  ayant,  en  s’appuyant  sur  ses  coudes, 
tandis  qu’il  maintient  ses  genoux  rap- 
prochés l’un  de  l’autre;  ou  il  peut  en- 
core se  tenir  debout  et  s’appuyer  sur  le 
dos  d’une  chaise  en  rapprochant  les  ge- 
noux. Après  avoir  graissé  et  passé  dans 
le  rectum  l’index  de  la  main  droite  ou 
gauche,  suivant  que  l’une  ou  l’autre  sera 
plus  commode,  eu  égard  au  côté  sur  le- 
quel se  trouve  la  fistule,  le  chirurgien 
introduit  un  bistouri  boutonné  et  à lame 
étroite  et  courbe,  dans  la  fistule,  le  tranr 
chant  tourné  du  c ôté  du  rectum,  jusqu’à 
ce  qu’il  ait  traversé  le  trajet  fistuleux; 
il  sent  le  bouton  du  bistouri  en  le  pres- 
sant contre  l’extrémité  du  doigt  qui  est 
dans  l’intestin , alors  en  appuyant  uu 
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peu  avec  le  bistouri,  qu’il  tient  d’une 
manière  particulière,  il  perce  la  paroi 
du  rectum  et,  le  bouton  de  l’instrument 
se  trouvant  en  contact  avec  le  bout  du 
doigt , il  retire  ce  doigt  sans  secousse  et 
comme  le  bout  de  la  lame  est  appuyé  sur 
le  doit  elle  en  suit  le  mouvement  : le 
tranchant  divise  toutes  les  parties  qui  se 
trouvent  entre  lui  et  l’anus,  y compris 
le  sphincter  externe.  On  peut  quelque- 
fois faire  passer  une  sonde  cannelée 
d’argent  courbe  suivant  le  trajet  de  la 
fistule  jusque  dans  le  rectum,  et  alors 
diviser  toutes  les  parties  qui  se  trouvent 
interposées  entre  elle  et  l’anus  en  gui- 
dant un  bistouri  le  long  de  cette  sonde. 
On  peut  encore  employer  la  sonde  can- 
nelée quand  le  trajet  de  la  fistule  est 
tortueux.  Alors,  si  l’on  s’en  sert,  on  re- 
lire cet  instrument  et  l'opération  est 
Complétée  en  ramenant  le  bistouri  au 
dehors , sa  pointe  appliquée  sur  Je  doigt 
qui  se  trouve  au  dedans  de  l’intestin.  De 
cette  manière  toutes  les  parties  qui  sont 
comprises  entre  le  tranchant  du  bistouri 
et  l’anus  se  trouvent  naturellement  di- 
visées. Le  muscle  sphincter  étant  com- 
pris dans  cette  incision  , non-seulement 
la  matière  purulente  trouve  une  issue 
i large  et  facile;  mais  l'action  de  ce  mus- 
cle, qui  détermine  des  mouvements  si 
nuisibles  dans  la  partie  , et  empêche  sa 
cicatrisation  , est  ainsi  suspendue  pen- 
| dant  quelque  temps  (i). 


(1)  Il  a été  dit,  dans  ce  qui  précède, 
qu’arrivé  au  fond  du  trajet  fistuleux  con- 
tre la  paroi  du  rectum,  le  chirurgien  en 
appuyant  perçait  celte  paroi  ; il  est  facile 
de  comprendre  que  si  la  fistule  est  com- 
plète le  permis  dans  celle  paroi  de  l’in- 
testin existe  déjà  , on  ne  fait  tout  au  plus 
que  l’agrandir  par  l'introduction  de  l’in- 
strument : or,  dans  la  grande  majoritédes 

fistules  anales  qu  on  opère,  l’ouverture 
rectale  existe  déjà.  Au  lieu  de  nous  ser- 
vir d’un  bistouri  courbe,  étroit  et  bou- 
lonné introduit  sans  sonde  cannelée  dans 
la  fistule,  et  reçu  sur  le  doigt  ainsi  que 
cela  se  fait  souvent  en  Angleterre,  et  de 
ne  faire  usage  de  la  sonde  cannelée  que 
dans  certains  cas,  nous  nous  servons 
toujours  de  cette  sonde.  Voici  comment 
nous  procédons  en  France.  Si  l’ouverture 
interne  de  la  fistule,  ou  le  point  ou  la 
paroi  du  rectum  est  perforée,  se  trouve 
a moins  de  dix-huit  lignes  au-dessus  de 
orihee  de  l’intestin,  une  sonde  cannelée 
es  introduite  dans  le  trajet  de  la  fistule; 
out  de  celte  sonde  reçu  sur  la  pulpe 


Immédiatement  après  l’opération , on 
devra  introduire  par  le  rectum  une  mè- 
che de  charpie  fine  enlre  les  lèvres  de 
l’incision.  Ce  premier  pansement  de- 
meurera dans  la  plaie  jusqu’à  ce  qu’il  en 
soit  détaché  par  la  suppuration.  Ensuite 
un  des  meilleurs  topiques  à employer  est 
la  charpie  trempée  dans  l’huile  d’aman- 
des douces  ou  l’eau  tiède.  On  applique 
ordinairement  un  bandage  en  T. 

Il  nous  faut  maintenant  considérer  les 
fistules  à l’anus  à l’état  où  elles  sont 
lorsqu’il  y a eu  rupture  sponlanée  de 
l’abcès. 

Quand  le  pus  s’est  écoulé  seulement 
par  une  ouverture  extérieure,  on  appelle 
cette  fistule  Lorgne  externe.  Sir  Astley 
Coopéra  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels 
une  fistule,  formée  de  chaque  côté  de 
l’anus,  communiquait  avec  celle  du  côté 
opposé  en  contournant  le  rectum.  Il  fit 
l’autopsie  d’un  homme  qui  succomba  à 
une  suppuration  abondante  fournie  pat- 
une  ouverture  fistuleuse  située  dans 
l’aine,  et  qui  présentait  aussi  une  fislule 
à l’anus.  La  fistule  passait  sous  le  liga- 
ment de  Poupart,  suivait  le  trajet  du  ca- 
nal déférent,  et  descendait  dans  la  fislule 


du  doigt  qui  est  dans  le  rectum  est  alors 
accroché  par  le  bout  du  doigt , en  même 
temps  on  appuie  sur  le  pavillon  de  la 
sonde  avec  l’autre  main  de  manière  à la 
faire  basculer:  de  celte  façon  on  amène  le 
bout  de  la  sonde  au  dehors  avec  le  doigt  ; 
toutes  les  parties  à diviser  se  trouvent 
ainsi  exposées  et  fixées  au  dehors,  et  d’un 
seul  coup  de  bistouri,  auquel  on  lait  par- 
courirla  rainure  de  la  sonde  cannelée,  on 
divise  les  tissusqu’elle  a au-dessusd’elle. 
Si  au  contraire  l’orifice  fistuleux  interne 
était  a plus  de  dix-huit  lignes  de  hauteur 
dans  l’intestin,  on  ne  pourrait  amener 
au  dehors  une  pareille  masse  de  tissus 
sans  les  déchirer  et  sans  faire  horrible- 
ment soulfrir  le  malade;  alors  on  intro- 
duit une  sonde  cannelée  dans  la  fistule, 
puis  on  remplace  le  doigt  qui  est  dans 
le  rectum  par  un  gorgeret  de  bois  dont 
la  concavité  est  tournée  vers  la  sonde  , 
on  enfonce  un  peu  le  bout  de  la  sonde 
dans  un  des  trous  que  présente  le  bas  du 
gorgeret,  puis  on  fait  parcourir  la  rai- 
nure de  la  sonde  à un  bistouri  dont  le 
tranchant  vient  tomber  dans  la  gouttière 
du  gorgeret  et  divise  tous  les  tissus  qui 
séparent  celui-ci  de  la  sonde.  Pour  ac- 
quérir la  conviction  que  tous  ces  tissus 
ont  été  divisés,  on  doit  pouvoir  rctirèr 
la  sonde  et  le  gorgeret  en  même  temps 
et  sans  les  séparer.  (Note  du  irad.) 
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anale.  Quelquefois  la  fistule  ne  s’élève 
que  jusqu'au  sphincter,  est  extrêmement 
petite,  et  ne  paraît  être  d’abord  qu’une 
suppuration  d’un  des  follicules  de  l’anus. 
Quelquefois  elle  s'élève  à quatre  pouces 
de  1’  orifice  du  rectum  (1). 

Lorsqu’il  y a une  ouverture  dans  l’in- 
testin et  qu'il  n’y  en  a pas  dans  la  peau, 
on  nomme  cette  fistule  borgne  interne. 
Les  fistules  qui  ont  deux  ouvertures, 
l’une  dans  la  peau  et  l’autre  dans  l’in- 
testin , s’appellent  fistules  co-nplctes. 
Celles  borgnes  externes  et  celles  com- 
plètes sont  les  plus  communes.  On  doit 
passer  une  sonie  afin  de  reconnaître 
quelle  est  leur  nature,  et  l’opération  que 
j’ai  déjà  décrite  est  la  plus  convenable. 
Quand  il  existe  plusieurs  ouvertures  et 
sinus  correspondants,  on  doit  les  diviser 
avec  un  bistouri  courbe  de  manière 
qu’ils  ne  forment  plus  qu’une  seule  et 
même  cavité. 

Dans  le  cas  de  fistule  borgne  interne, 
si  la  rupture  de  l’abcès  et  l’écoulement 
du  pus  n’amenaient  pas  la  guérison,  ce 
qui  a lieu  quelquefois,  bien  que  très-ra- 
rement, on  devrait  pratiquer  une  ouver- 
ture extérieure  et  ensuite  exécuter  l’o- 
pération que  l'on  a déjà  décrite  pour 
d’autres  cas.  Le  point  dans  lequel  on  doit 
faire  1 ouverture  est  toujours  suffisam- 
ment indiqué  par  le  lieu  de  l’indura- 
tion. 

Quelquefois  il  est  nécessaire  que  la 
santé  ait  subi  une  amélioration  avant 
qu’il  soit  possible  d'effectuer  la  guéri- 
son ; ainsi  beaucoup  de  malades  qui  ne 
peuvent  se  rétablir  dans  les  hôpitaux  re- 
viennent à la  santé  dès  qu’ils  se  trouvent 
à un  air  meilleur.  Le  traitement  médi- 
cal de  la  fistule  à l’anus  lorsqu  elle  se 
joint  à une  maladie,  consiste  à rétablir 
les  sécrétions  du  foie  et  du  tube  intesti- 
nal en  administrant  le  chlorure  de  mer- 
cure ou  la  pilule  d’hydrargyre  le  soir;  et 
l’infusion  de  gentiane  composée  jointe  à 
la  soude  ou  à la  rhubarbe  , deux  fois  par 
jour  (2). 

S'il  existe  quelque  affection  organique 
ou  viscérale,  telle  qu’une  maladie  du 
foie  ou  des  poumons,  un  cancer  ou  un 
rétrécissement  du  rectum  , on  ne  devra 
pas  recourir  à l’opération;  car,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  la  fistule,  quoiqu  on 
l’eût  ouverte,  ne  se  cicatriserait  pas,  ou, 


(1)  Sir  Astley  Cooper’s,  Lectures  , vol. 
•Il,  p.  32(1-327. 

(2;  Vol.  cité,  p.  328. 


si  la  cieatrisstion  avait  lieu,  les  progrès 
de  l’affection  viscérale  seraient  encore 
plus  rapides  (1). 

Outre  les  abcès  situés  près  de  l’anus 
dont  je  viens  de  parler,  il  arrive  quel- 
quefois que  des  hémorrhoïdes  suppurent 
et  que  du  pus  se  forme  dans  leur  centre  : 
comme  on  va  le  voir  plus  bas.  Parfois 
aussi  des  abcès  se  produisent  au-devant 
des  vertèbres , descendent  dans  le  bas- 
sin derrière  le  péritoine  et,  s’ouvrant 
dans  quelque  point  rapproché  de  la  ter- 
minaison du  rectum  , deviennent  fistu- 
leux.  Dans  les  cas  de  ce  genre  l'opéra- 
tion serait  complètement  inutile  (2). 

IlÉMORRIlOÏDES. 

Le  tissu  des  hémorrhoïdes  est  très- 
variable.  Quelquefois  ce  sont  simple- 
ment des  veines  dilatées  ou  varices  si- 
tuées près  de  l’anus  ou  de  la  portion  in- 
férieure du  rectum,  formant  des  proé- 
minences couvertes  par  sa  membrane 
muqueuse  ou  par  la  peau  fine  et  délicate 
qui  se  trouve  au  contour  de  l’anus  et  qui 


(1)  Sir  B.  T.  Brodie,  Lond.  Med.  Gaz., 

oct.  1833,  p.  29. 

(2)  Avant  de  quitier  ce  sujet  je  dois, 
pour  le  compléter,  dire  quelques  mots 
des  indurations  calleuses  que  l'on  ren- 
contre quelquefois  aux  environs  des  fis- 
lules , et  du  pansement  qu’il  faut  faire 
pendant  quelque  temps  après  l'opération. 
Les  indurations  calleuses  qui  avoisinent 
les  trajets  fisluleux  ne  nuisent  point  à la 
cicatrisation  , après  l’opération  , comme 
le  croient  certains  chirurgiens  , à moins 
peut-être  qu’elles  ne  soient  très-volumi- 
neusesou  d’unedurctéconsidérable  ;elles 
finissent  par  se  résoudre,  c’est  donc  à 
tort  que , sauf  les  cas  exceptionnels  dont 
je  viens  de  parler,  ces  chirurgiens  sou- 
mettent les  malades  à de  douloureuses: 

excisions Quant  au  pansement,  celui— 

ci  doit  être  méthodique  et  régulier  : unat 
mèche  de  charpie  longue  et  enduite  de’ 
côrat , de  volume  inférieur  à celui  dml 
petit  doigt,  mais  dont  on  diminue  gra- 
duellement la  grosseur,  est  tous  lesjoursslj 
placée  dans  la  plaie  pour  que  ses  bords=il 
ne  se  cicatrisent  pas  plus  vite  que  soan 
fond;  on  l’introduit  d’abord  dans  1 in- 
testin puis  on  la  ramène  doucement  dans» 
la  plaie,  en  ayant  soin  de  ne  pas  décollerr 
les  parties  qui  se  cicatrisent  profondé- 
ment : lorsqu’il  reste  quelque  point  de  la 
plaie  réfractaire  à la  cicatrisation,  on  le 
touche  avec  le  nitrate  d’argent. 

(A'otc  du  trad. 
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laissent  écouler  du  sans  toules  les  fois 
qu'il  se  fait  une  congestion  sanguine  no- 
table vers  ces  parties. 

Dans  d’autres  cas  encore  plus  fré- 
quents, le  tissu  des  tumeurs  bémorrhoï- 
dales  est  plus  compliqué,  le  tissu  de 
beaucoup  d’entre  elles  étant  aréolaire, 
mou,  spongieux  et  rempli  de  sang.  Dans 
certains  moments  , lorsqu'elles  sont  au 
repos,  qu’elles  ne  sont  soumises  à au- 
cune irritation,  et  qu'il  ne  s’y  fait  au- 
cune congestion  sanguine,  elles  sont  pe- 
tites et  revenues  sur  elles  mêmes;  mais 
dans  les  cas  où  le  contraire  a lieu  elles 
se  gonflent,  deviennent  plus  résistantes, 
elles  sont  pour  ainsi  dire  le  siège  d’une 
sorte  d'érection  , et  du  sang  coule  de 
leur  surface.  C’est  pourq  uoi  les  patholo  - 
gisles  français  ont  comparé  leur  tissu  aux 
tissus  érectiles.  De  nombreuses  bran- 
ches artérielles  s’y  distribuent.  Chaus- 
sier  a découvert  que  si  l’on  pratiquait 
une  incision  dans  ces  tumeurs  et  si  l’on 
injectait  un  liquide  coloré  dans  les  artè- 
res h,  morrhoïdales  , celui-ci  sortirait 
par  d’innombrables  petites  ouvertures  à 
l’intérieur  des  tumeurs. 

D’a  ulres  tumeurs  hémorrhoïdales  se 
composent  d’un  ou  de  plusieurs  kystes 
ou  cellules  lisses  à l’intérieur , doués 
d’une  plus  ou  moins  grande  vascularité, 
retenant  le  sang  au  dedans  de  leur  cavi- 
té pendant  un  temps  variable , mais  se 
rompant  de  temps  à autre  et  occasion- 
nant alors  une  hémorrhagie. 

Enfin  quelques  hémorrlioïdes , qui, 
dans  l’origine  , offraient  à leur  intérieur 
des  cavités  ou  des  cellules  , se  transfor- 
ment graduellement  en  des  tumeurs  so- 
lides par  suite  d’attaques  d’inflammation 
répétées,  et  de  l’épaneheinent  et  de  l’or- 
ganisation de  ta  fibrine. 

On  divise  les  hémorrlioïdes  en  inter- 
nes et  externes  suivant  le  lieu  qu’elles 
occupent,  soit  au-dessus  du  muscle 
sphincter  et  dans  la  partie  inférieure  du 
rectum;  soit  au-dessous  du  sphincter, 
près  du  bord  de  l’anus , sous  les  tégu- 
ments délicats  et  minces  qui  recouvrent 
cette  partie.  Mais  comme  une  hémor- 
rhoide  interne  peut  sortir  au-dessous  du 
sphincter  externe,  le  meilleur  moyen  de 
la  distinguer  c’est  son  tissu  ; car  elle  est 
toujours  couverte  par  la  membrane  mu- 
queuse de  l’intestin , tandis  qu’une  hé- 
xnorrhoïde  externe  est  recouverle  par  la 
peau  fine  et  délicate  du  voisinage  de  l’a- 
nus. Ces  hémorrlioïdes  internes , qui 
ressemblent  à des  varices,  se  trouvent 
donc  sous  la  membrane  muqueuse,  qui 


est  souvent  adhérente  à leur  surface,  et 
si  mince  que  leur  couleur  bleuâtre  les 
fait  au  premier  coup  d'œil  distinguer  a 
travers  son  épaisseur.  Les  hémorrlioïdes 
variqueuses  apparaissent,  surtout  quand 
les  parties  sont  dans  un  état  de  conges- 
tion, sous  forme  de  tumeurs  d’un  bleu 
foncé,  élastiques  et  noueuses,  accompa- 
gnées de  peu  de  douleur,  disparaissant 
ou  diminuant  par  la  pression,  mais  re- 
venant à leur  état  primitif  dès  que  cette 
pression  est  discontinuée.  Ces  dilatations 
veineuses  sous  la  peau  ou  sous  la  mem- 
brane muqueuse  du  rectum,  ne  sont  gé- 
néralement qu’une  petite  partie  de  cel- 
les qui  existent  autour  de  I intestin. 
M.  Bégin  a quelquefois  trouvé  la  portion 
inférieure  du  rectum  enveloppée  par  un 
plexus  ou  lacis  de  veines  augmentées  de 
volume  qui  composaient  une  zone  vas- 
culaire épaisse  aulour  de  lui,  et  étaient 
tellement  gorgées  de  sang,  que  si  on  les 
avait  coupées  sur  le  vivant,  une  hémor- 
rhagie dangereuse  en  aurait  été  la  con- 
séquence. 

Les  hémorrlioïdes  internes  de  l’espèce 
spongieuse  et  celluleuse  sont  toujours 
situées  entre  la  tunique  musculeuse  de 
l’intestin  et  celle  muqueuse  sous  laquelle 
elles  se  projettent.  Elles  varient  en 
grosseur  depuis  le  volume  d’un  pois 
jusqu’à  celui  d’une  noisette,  d’une  noix, 
ou  même  d’un  petit  œuf.  Leur  nombre 
est  également  variable;  quelquelois  il  y 
en  a une  ou  deux,  mais  parfois  uu  si 
grand  nombre  que  la  partie  affectée  de 
l’intestin  est  remplie  et  distendue  par 
elles.  Quelquefois  encore  une  petite  por- 
tion de  ces  hémorrlioïdes  seulement,  fait 
saillie  dans  l’intestin  ; la  plus  grande 
partie  de  leur  masse  étant  logée  dans  son 
tissu  cellulaire  : mais  dans  d’autres  cas, 
la  portion  la  plus  considérable  de  la  tu- 
meur se  dirige  vers  l’intérieur  de  l’in- 
testin ; et  étant  graduellement  détachée 
de  ses  connexions  normales  par  le  pas- 
sage répété  dos  fèces,  finit  par  pendre  par 
une  espèce  de  pédicule  dans  la  cavité  du 
rectum. 

Les  hémorrlioïdes  exlernes  de  ce  genre 
forment  quelquelois  aussi  de  légères 
proéminences  sous  la  peau  mince  et  dé- 
licate qui  se  trouve  près  de  l'anus  ; mais 
dans  d’autre  cas  elles  donnent  nais- 
sance à des  tumeurs  volumineuses  et 
permanentes  que  les  anciens  chirurgiens 
ont  nommées  mnrisques , à cause  de 
leur  forme  et  de  l’aspect  qu’elles  présen- 
tent. 

Diverses  circonstances  peuvent  déter- 
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miner  une  congestion  sanguine  vers  le 
rectum,  suivie  d’une  hémorrhagie  four- 
nie parla  membrane  muqueuse,  et  dans 
beaucoup  de  cas  de  la  production  des  tu- 
meurs appelées  hémorrhoïdes.  Les  indi- 
vidus pléthoriques  et  ceux  chez  lesquels 
la  circulation  est  obstruée  dans  les  bran- 
ches de  la  veine  porte,  sont  particuliè- 
rement sujets  à cette  affection.  On  la 
rencontre  rarement  chez  les  individus 
très-jeunes;  car  ces  tumeurs  ne  se  pro- 
duisent presque  jamais  avant  que  le 
corps  ait  atteint  son  développement  com- 
plet en  largeur  comme  en  hauteur.  C’est 
entre  trente  et  quarante  ans  qu’elles 
commencent  le  plus  ordinairement  à se 
produire;  et  si  l’individu  est  d’un  tem- 
pérament pléthorique,  il  en  demeurera  , 
dans  la  plupart  des  cas,  affecté  pour 
toute  sa  vie.  Chez  les  hommes  on  con- 
sidère , avec  raison , les  hémorrhagies 
fournies  parfois  par  les  hémorrhoïdes, 
comme  une  évacuation  salutaire. 

Chez  les  femmes,  la  menstruation  sem- 
ble rendre  inutile  cette  sorte  de  déplé- 
tion spontanée:  mais  lors  de  la  cessation 
naturelle  des  règles,  des  hémorrhoïdes 
sont  disposées  à se  former;  et  chez  les 
femmes  d'un  tempérament  sanguin  et 
pléthorique,  les  hémorrhagies  auxquelles 
elles  donnent  lieu  peuvent  alors  rem- 
placer l’évacuation  utérine.  Pendant  la 
grossesse  et  après  l’accouchement,  un 
grand  nombre  de  femmes  sont  affectées 
aussi  d’hémorrhoïdes.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  l’augmentation  de  volume  des 
vaisseaux  hémorrhoïdaux  dépend  de  la 
suspension  de  l’écoulement  menstruel, 
de  la  compression  exercée  sur  les  veines 
par  l’utérus  chargé  du  produit  de  la  con- 
ception, et  des  ellorts  etde  l’irritation  lo- 
cale qui  accompagnent  la  parturition. 

Tout  ce  qui  tend  à amener  la  pléthore 
dispose  aux  hémorrhoïdes;  ainsi,  une 
nourriture  plus  abondante  que  celle  dont 
la  nature  peut  convenablement  disposer, 
l’usage  de  mets  épicés,  l’habitude  de 
boire  beaucoup  de  vin  et  de  liqueurs 
fermentées  sont  dans  ce  cas.  Ces  excès, 
joints  à une  vie  indolente  et  sédentaire, 
détermineront  à plus  forte  raison  la  pro- 
duction de  cette  affection.  Un  semblable 
effet  peut  résulter  de  tout  ce  qui  occa- 
sionne une  congestion  de  sang  vers  le 
rectum,  comme  l’abus  des  purgatifs  aloé- 
tiques  et  des  lavements  excitants,  la 
constipation  habituelle,  l’irritation  de 
l’intestin  par  le  passage  des  fèces  indu- 
rées, les  excès  vénériens,  qui  font  passer 
une  plus  grande  quantité  de  sang  dans 


les  vaisseaux  de  la  partie  inférieure  du* 
rectum  aussi  bien  que  dans  ceux  des  or- 
ganes génitaux. 

Par  la  dénomination  d’ hémorrhoïdes, 
quelques-uns  des  anciens  auteurs  indi- 
quaient les  écoulements  de  sang  par  le 
rectum  , qu  il  y eût  véritablement  des 
hémorrhoïdes  ou  non.  En  effet  une  con- 
gestion des  vaisseaux  hémorrhoïdaux  se 
termine  quelquefois  par  l’écoulement 
d’une  quantité  de  sang  abondante  four- 
nie par  la  membrane  muqueuse;  mais 
des  congestions  répétées  ne  se  termine- 
ront pas  souvent  de  la  sorte,  et  donne- 
ront fréquemment  lieu  à l’inflammation 
et  au  changement  de  volume  des  veines 
ou  à la  formation  des  tumeurs  dont  je 
viens  de  donner  la  description. 

Il  y a peu  de  maladies  plus  doulou- 
reuses que  les  hémorrhoïdes  quand  elles 
sont  à J’élat  d’inflammation.  Il  existe 
aux  environs  du  fondement  une  sensa- 
tion de  tension  extrêmement  pénible, 
une  chaleur  brûlante  et  un  poids  qui 
s étendent  de  l’anus  dans  le  bassin  au  col 
de  la  vessie  chez  l’homme  et  à la  matrice 
chez  la  femme.  Le  pouls  est  dur,  rapide 
et  contracté.  Le  malade  éprouve  perpé- 
tuellement le  besoin  d’aller  à la  selle,  et 
les  efforls  faits  dans  ce  but  n’ont  géné- 
ralement d’autre  effet  que  de  le  soumet- 
tre à une  véritable  torture. 

Quelquefois  l’évacuation  de  l’urine 
est  difficile.  L’anus  et  les  parties  envi- 
ronnantes sont  ronges,  gorgées  de  sang 
et  deviennent  le  siège  de  tumeurs  proé- 
minentes, tendues  et  élastiques,  de  cou- 
leur pourpre  ou  brun-foncé,  et  extrê- 
mement douloureuses  au  toucher.  Les 
souffrances  sont  encore  plus  intenses 
quand  la  membrane  muqueuse  enflam- 
mée du  rectum  est  repoussée  en  bas  , de 
manière  à former  une  saillie  circulaire 
qui  est  étranglée  par  le  muscle  sphinc- 
ter. Une  augmentation  de  souffrance 
résulte  de  la  constriction  des  hémorrhoï- 
des  enflammées  exercée  par  les  fibres  de 
ce  muscle,  dont  l’action  non-seulement 
s’oppose  à la  réduction  dans  l’intestin 
des  tumeurs  hémorrhoïdales  qui  font 
saillie  au  dehors,  mais  entrave  le  cours 
du  sang  qui  revient  de'celles-ci,  de  sorte 
qu’ainsi  leur  tension  et  leur  volume 
augmentent.  En  pareille  circonstance, 
les  évacuations  alvines  peuvent  devenir 
impossibles  au  malade  ; et  il  peut  pré- 
senter les  symptômes  que  l’on  voit  sur- 
venir dans  les  cas  de  hernie  étranglée. 

Quand  l’irritation  du  rectum  due  à 
des  hémorrhoïdes  est  moins  intense  mais 
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prolongée,  il  en  résulte  fréquemment 
une  sécrétion  morbide  de  mucus  à son 
intérieur.  Dans  d’autres  cas  elle  a pour 
■effet  l’épaississement  de  ses  tuniques,  un 
état  contracté  de  l’anus  et  une  grande 
induration  du  tissu  cellulaire  adjacent. 
Les  hémorrhoïdes  qui  ont  été  inflamraées 
plusieurs  fois  successivement,  donnent 
quelquefois  lieu  à un  spasme  permanent 
du  sphincter,  ou  à des  tissures  nombreu- 
ses et  profondes  à la  marge  de  l’anus , 
qui  rendent  l’évacuation  des  matières 
fécales  extrêmement  douloureuse.  Enfin 
des  abcès  et  des  fistules  peuvent  com- 
pliquer les  tumeurs  hémorrhoïdales. 
Quelquefois  les  hémorrhoïdes  enflam- 
mées suppurent  à leur  centre,  et  la  ma- 
tière purulente  qui  se  forme  à leur  inté- 
rieur peut  pendant  long-temps  conti- 
nuer à s'écouler  difficilement  hors  de 
celles-ci  par  une  ouverture  fistuleuse 
existant  à leur  surface. 

Lorsque  les  sujets  n’éprouvent  que  peu 
d’incommodités  de  la  présence  de  ces 
tumeurs  ou  que  le  flux  hémorrhoïdal , 
comme  on  l’appelle,  a lieu  de  temps  en 
temps  chez  un  individu  pléthorique,  il 
n’y  a dans  le  premier  cas  point  de  motif 
valable  pour  extirper  de  semblables  lié— 
maorrhoïdes , et  dans  le  second  la  sup- 
pression d’une  évacuation  sanguine  pé- 
riodique peut  exposer  à la  production 
dequelques  autres  maladies  plus  sérieu- 
ses : telles  que  l’apoplexie,  dont  tendent 
à préserver  les  écoulements  de  sang  par 
le  rectum.  C’est  pour  ce  motif  que  les 
hémorrhoïdes  sont  quelquefois  regardées 
comme  conservatrices  de  la  santé  (l). 
L’indication  principale  est  de  prévenir 
la  constipation  au  moyen  des  laxatifs  les 
plus  doux.  On  préfère  ordinairement 
employer  l’électuaire  lénilif  avec  le 
soufre  ou  de  petites  doses  d’huile  de 
ricin.  Lors  même  que  l’évacuation  san- 
guine fournie  par  l’anus  est  un  peu 
abondante,  il  n’est  pas  toujours  à propos 
de  l’arrêter.  Tant  que  le  pouls  est  fort, 


(1)  Le  génie  de  notre  langue  ne  se  prête 
pas  à la  reproduction  d’une  expression 
pleine  de  justesse  employée  par  l’auteur 
anglais;  il  appelle  les  hémorrhoïdes 
safety-valves , soupapes  de  sûreté.  On  sait 
qu’à  l’aide  de  ces  soupapes  les  machines 
à vapeur  se  régularisent  elles-mêmes  en 
laissant  échapper  le  trop  plein.  Sous  ce 
point  de  vue  la  comparaison  est  fort  juste, 
et,  comme  traducteur  exact,  j’ai  dû  ne 
point  la  laisser  passer  inaperçue. 

(Note  du  trad.) 
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que  la  couleur  de  la  face  est  naturelle, 
que  le  système  musculaire  offre  de  la  vi- 
gueur et  que  le  malade  éprouve  du  sou- 
lagement par  suite  de  cette  déplétion 
sanguine,  il  est  préférable  de  ne  pas 
l'interrompre.  Mais  si  la  face  est  pâle, 
la  faiblesse  notable,  et  le  pouls  très- 
petit,  on  devra  tenir  le  malade  dans  le 
décubitus,  faire  des  injections  acidulées 
froides  dans  le  rectum  , appliquer  des 
lotions  froides  à l’anus,  et  administrer 
toutes  les  boissons  à une  température 
basse  en  les  acidulant  avec  les  acides  ci- 
trique ou  sulfurique.  S’il  arrivait  que 
le  malade  éprouvât  de  la  douleur  dans  le 
rectum  et  que  le  pouls  ne  fût  pas  trop 
faible,  il  pourrait  être  convenable  de. 
pratiquer  la  saignée  dans  le  but  de  di- 
minuer l’irritation  de  la  partie  et  d’arrê- 
ter la  congestion  sanguine  qui  se  fait  de 
ce  côté. 

Lorsque  l’hémorrhagie  est  fournie  pat- 
une  hémorrhoïde  interne  et  reparaît 
très-fréquemment,  ou  que  la  tumeur 
descend  souvent  au  dehors  et  s’enflam- 
me par  suite  de  la  constriction  du  sphinc- 
ter externe,  cette  tumeur  doit  être  ex- 
tirpée. En  faisant  asseoir  le  malade  sur 
un  bassin  plein  d’eau  chaude,  et  lui  or- 
donnant de  faire  les  mêmes  efforts  que 
s’il  allaita  la  selle,  on  peut  presque  tou- 
jours arriver  à ce  que  la  tumeur  se 
présente  d’elle-même  à l’anus , et  alors 
on  la  saisit  facilement  avec  une  érigne, 
et  on  en  fait  la  ligature.  Aujourd’hui, 
les  chirurgiens  de  Londres  préfèrent, 
dans  presque  tous  les  cas,  employer  ce 
dernier  moyen  pour  enlever  les  hémor- 
rhoïdes, parce  qu’il  n’olfre  pas  le  danger 
d’une  hémorrhagie  abondante  qui  suit 
souvent  l’excision  des  hémorrhoïdes  in- 
ternes. Si  l’on  ne  parvient  pas  à faire 
descendre  la  tumeur  de  cette  manière, 
on  peut  injecter  une  pinte  ou  deux 
d’eau  chaude  dans  le  rectum;  et  lorsque 
le  malade  rendra  cette  eau,  il  arrivera 
souvent  que  l’hémorrhoïde  se  présentera 
d’elle-même. 

Quand  une  hémorrhoïde  interne  dé- 
passe un  certain  volume,  on  doit  la  tra- 
verser avec  une  aiguille  et  une  forte  li- 
gature double  dont  on  lie  chaque  bout 
autour  de  chacune  des  deux  moitiés  du 
col  de  la  tumeur  en  les  serrant  forte- 
ment. Le  chirurgien,  après  avoir  lié  de 
cette  sorte  chaque  hémorrhoïde,  peut  eu 
exciser  la  portion  convexe  et  couper  les 
deux  bouts  des  ligatures  près  du  nœud 
en  rentrant  le  reste  de  la  tumeur  et  des 
ligatures  dans  le  rectum.  La  veille  de 
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l’opération,  on  doit  débarrasser  les  in- 
testins des  matières  qu’ils  peuvent  con- 
tenir au  moyen  d’une  dose  de  rhubarbe 
afin  d’éviter  que  le  besoin  d’aller  à la 
selle  se  présente  avant  deux  ou  trois 
jours.  Lorsque  les  ligatures  se  sont  déta- 
chées, ce  qui  arrive  habituellement  dans 
l’espace  d’une  semaine , et  que  l’on  a 
laissé  quelque  temps  s’écouler  afin  que 
la  cicatrisation  ait  pu  s’effectuer  après 
leur  chute,  on  devra  faire  prendre  au 
malade  tous  les  soirs  un  électuaire  léni- 
tif  avec  du  soufre,  et  tous  les  matins  un 
lavement  d’eau  froide.  Ainsi'  l’on  pré- 
viendra la  reproduction  de  la  maladie  (l). 
On  peut  sans  danger  enlever  les  hémor- 
rhoïdes  externes  avec  un  instrument 
tranchant. 

INFLAMAIATION  ET  ETRANGLEMENT  DES 
IléiUORRHOÏDES. 

Les  liémorrhoïdes  donnent  lieu  à un 
autre  accident  qui,  dans  certains  cas, 
n’est  pas  moins  grave  que  ceux  résultant 
de  leur  dimension  considérable,  ou  des 
hémorrhagies  qu’elles  peuvent  occasion- 
ner, c’est  l’inflammation  dont  elles  de- 
viennent le  siège  et  qui  à son  début  se 
joint  ordinairement  à la  sortie  des  tu- 
meurs hémorrhoïdales,  ou  d’une  proémi- 
nence circulaire  de  la  membrane  mu- 
queuse du  rectum  qui  se  trouve  dans  un 
état  de  grande  turgescence.  Rien  n’égale 
la  sensibilité  que  ces  parties  acquièrent 
par  suite  de  la  distension  qu’elles  subis- 
sent et  de  la  pression  exercée  sur  leur 
hase  par  le  muscle  sphincter.  De  vio- 
lents symptômes  nerveux,  une  agitation 
extrême,  de  graves  désordres  fébriles, 
et  même  des  soubresauts  de  tendons,  peu- 
vent être  déterminés  par  l’état  d’inflam- 
mation et  l’étranglement  des  tumeurs 
hémorrhoïdales. 

Ici,  la  première  indication  est  de  ré- 
duire les  tumeurs  en  les  repoussant 
assez  haut  pour  qu’elles  se  trouvent  com- 
plètement au  delà  du  point  où  s’exerce 
la  constriction  du  muscle  sphincter.  Ou 
fait  placer  le  malade  sur  les  genoux  et 
sur  les  coudes  et,  après  avoir  oint  li  s tu- 
meurs avec  un  peu  d’onguent  de  blanc 
de  baleine,  le  chirurgien,  interposant 
une  servietle  fine  entre  son  doigt  et 
les  tumeurs,  les  repousse  avec  celui-ci 
graduellement  et  l’une  après  l’autre. 


(1)  Sir  C.  Brodie,  Lond.  Med.  Gaz., 
1834-35 , p.  844. 


Puis,  pour  les  empêcher  de  ressortir,  il 
applique  sur  l'an  us  une  compresse  épaisse 
soutenue  par  un  bandage  en  T.  En  même 
temps  le  malade  doit  garder  le  repos  le 
plus  complet;  on  le  tient  au  lit  couché 
sur  le  dos  et  on  ne  lui  permet  qu’une 
très-petite  quantité  d’aliments.  On  doit 
de  temps  en  temps  injecter  de  l’eau  froide 
dans  le  rectum,  et,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  saignée  locale  et  gé- 
nérale est  indiquée.  Quand  on  ne  peut 
faire  rentrer  dans  le  rectum  des  hémor- 
rhoïdes  enflammées  et  étranglées,  on 
doit  employer  le  traitemeut  antiphlogis- 
tique et  particulièrement  la  saignée,  les 
sangsues  et  les  applications  émollientes 
froides  ou  chaudes.  Souvent  j’ai  soulagé 
le  malade  d’une  manière  instantanée  en 
excisant  des  liémorrhoïdes  enflammées 
qu  il  était  impossible  de  réduire  immé- 
diatement. Dans  d’autres  cas  où  l’anus 
est  entouré  d’une  proéminence  circu- 
laire formée  par  la  membrane  muqueuse 
turgescente  et  enflammée  qui  se  pré- 
sente au  dehors  et  occasionne  de  très- 
violentes  douleurs,  on  pourra  souvent, 
en  y faisant  quelques  incisions  profondes, 
donner  au  malade  un  prompt  soulage- 
ment , et  déterminer  une  telle  diminu- 
tion de  la  partie  que  l’on  puisse  la  ré- 
duire. 

Qu’arrive-t-il  maintenant  quand,  à 
l’aide  des  moyens  dont  je  viens  de  par- 
ler, on  n’obtient  pas  la  réduction  d’hé- 
morrhoïdes  étranglées?  Si  l’inflamma- 
tion n’est  pas  arrivée  au  delà  d’un  certain 
degré,  l’irritation  commencera  généra- 
lement à diminuer  dans  le  cours  de  qua- 
tre ou  cinq  jours,  ou  d’une  semaine;  il 
s'écoulera  du  sang,  du  mucus  ou  du  pus 
par  la  surface  des  tumeurs,  qui,  dimi- 
nuant de  volume,  rentreront  graduelle- 
ment dans  le  rectum.  On  cherchera  à 
procurer  cet  heureux  changement  dans 
l’état  des  parties  avec  des  cataplasmes 
émollients,  des  sangsues  et  les  autres 
moyens  dont  j’ai  déjà  parlé. 

Dans  d’autres  cas  plus  graves,  les  hé- 
morrhoïdcs,soitsousla  forme  de  tumeurs, 
soit  sous  celle  d’un  anneau  proéminent 
et  épais,  formé  par  la  membrane  mu- 
queuse, sont  étranglées  avec  tant  de 
force  qu’elles  se  gangrènent.  J’ai  vu  plu- 
sieurs cas  dans  lesquels  cet  étal  de  choses 
a été  suivi  de  la  guérison.  Cependant  la 
gangrène  des  hémorrhoïdes  étranglées 
peut  s’étendre  au  delà  des  tumeurs  , 
comprendre  la  partie  inférieure  du  rec- 
tum, et  déterminer  l’érysipèle  phlegmo- 
nctu  et  la  gangrène  du  tissu  cellulaire 
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non-seulement  autour  de  cet  intestin, 
mais  dans  les  parties  extérieures  à l'anus. 

Les  hémorrhoïiles  externes  enflam- 
mées, mais  non  étranglées,  pourront  être 
rendues  moins  douloureuses  en  les  oi- 
gnant avec  du  cérat  contenant  de  la 
poudre  de  noix  de  Galles  et  un  peu 
d’extrait  d’opium  ou  de  belladone,  puis 
en  y appliquant  une  lotion  froide  et 
même  des  sangsues  s’il  est  nécessaire;  et 
en  prenant  soin  de  maintenir  le  malade 
dans  le  décubitus  eide  l’astreindre  à un 
régime  antiphlogistique  sévère  (1). 

ECOULEMENTS  MUQUEUX  ET  PURULENTS 
TOURNIS  PAR  LE  RECTUM. 

Ces  écoulements  produits  par  les  lié— 
morrhoïdes  nécessitent  divers  modes  de 
traitement,  suivant  les  circonstances. 
Ainsi  quand  les  lu  morrhoïdes  suppurent 
à leur  centre  et  deviennent  fistuleuses  , 
l’enlèvement  de  ces  tumeurs  est  suivi 
delà  guérison  de  l’abcès.  Lorsque,  ce- 
pendant, les  hémorrhoïdes  sont  accom- 
pagnées d’un  écoulement  muqueux  chro- 
nique, on  peut  arrêter  celui-ci  ou  même 
le  guérir  complètement  en  employant 
les  injections  astringentes  froides,  la 
mixture  de  baume  de  copahu,  le  sesqui- 
oxide  de  fer,  en  entretenant  un  vésica- 
toire sur  le  sacrum,  en  recourant  aux 
bains  froids,  aux  bains  de  mer  et  a l’exer- 
cice pris  à un  air  pur  et  vif. 

CnUTE  DU  rectum. 

Bien  que  cet  accident  soit  générale- 
ment décrit  comme  consistant  en  la  des- 
cente ou  en  l'abaissement,  soit  de  la 
membrane  muqueuse  seule  , soit  des 
membranes  muqueuse  et  musculaire  à la 
fois,  sir  Benjamin  Brodie  pense  que  dans 
cette  affection  il  y a toujours  déplacement 
de  ces  deux  dernières  tuniques,  et  il  con- 
sidère que,  dans  le  premier  cas,  ce  sont 
seulement  des  hé  morrhoïdes  in  ternes  qui, 
comme  nous  le  savons,  sont  recouvertes 


(1)  Les  hémorrhoïdes  peuvent  être 
compliquées  d’autres  affections,  et  en 
particulier  de  maladies  de  la  prostate. 
J'ai  rapporté,  à propos  de  ces  dernières, 
une  observation  qui  vient  à l’appui  de 
celte  opinion  et  qui  m’a  paru  devoir  offrir 
de  l’intérêt  aux  praticiens.  Je  ne  la  repro- 
duirai donc  pas  ici,  et  renverrai  pour 
ce  sujet  à ma  note  sur  les  maladies  de  la 
prostate.  (IVoie  du  trad.) 


uniquement  par  la  membrane  muqueuse. 
Il  admet  cependant  que  la  sortie  de  por- 
tions allongées  de  cette  membrane  [tuisse 
avoir  lieu,  mais  il  classe  ces  sortes  d’af- 
fections sous  le  titre  d’excroissances 
et  de  polypes.  D’autre  part,  M.  Sa!- 
mon  (l  ) décrit  la  chute  du  rectum  comme 
étant  toujours  une  descente  ou  un  abais- 
sement de  la  membrane  muqueuse  qui 
est  détachée  de  la  tunique  externe;  de 
sorte  qu’il  diffère  encore  plus  de  sir  Ben- 
jamin Brodie  que  la  généralité  des  au- 
tres auteurs  qui  distinguent  deux  sortes 
de  prolapsus  : l’une  avec  chute  de  la 
membrane  muqueuse  seule;  l’autre  avec 
chute  des  deux  membranes  à la  fois. 

Le  prolapsus  du  rectum  est  plus  com- 
mum  dans  l’enfance  et  dans  la  vieillesse 
qu’à  toute  autre  époque  de  la  vie.  Cet 
accident  est  surtout  fréquent  chez  les 
enfants  dont  le  ventre  est  volumineux  et 
gonflé,  et  qui  éprouvent  de  l’embarras 
intestinal  ; la  masse  des  intestins  deve- 
nant trop  volumineuse  relativement  à la 
cavité  abdominale.  Chez  les  enfants  la 
glande  prostate , l’urètre  et  les  vésicu- 
les séminales  ne  sont  pas  aussi  dévelop- 
pés, et  les  attaches  du  rectum,  aux  par- 
ties qui  l’avoisinent,  ne  s’étendent  pas  à 
la  même  hauteur,  que  chez  les  adultes. 
Chez  ceux-ci , le  prolapsus  est  quelque- 
fois le  résultat  des  hémorrhoïdes.  Dans 
les  cas  de  ce  genre  on  voit  des  hémor- 
rhoïdes  situées  à la  partie  supérir  ure  du 
prolapsus,  près  de  l’anus,  former  une 
zone  autour  de  l’intestin,  et  la  couleur  et 
l'aspect  de  la  membrane  muqueuse  qui 
recouvre  les  hémorrhoïdes  sorties  de  l’in- 
testin sont  complètement  différents  de 
la  couleur  et  de  l’aspect  de  la  membrane 
qui  tapisse  le  reste  de  ce  canal  (2). 

Traitement.  — Excepté  dans  les  cas 
où  la  chute  du  rectum  vient,  chez  un  en- 
fant, de  l’irritation  de  la  vessie  par  un 
calcul,  et  où,  conséquemment,  la  guéri- 
son dépendra  de  l’extraction  de  ce  .cal- 
cul, le  traitement  le  plus  convenable  est 
celui  de  sir  Benjamin  Brodie.  il  consiste 
à prescrire  de  temps  eu  temps  du  calo- 
mel et  de  la  rhubarbe;  à défendre  qu’on 
fasse  prendre  à l’enfant  une  nourriture 
trop  végétale  et  à injecter  dans  le  rec- 
tum, chaque  malin  , deux  ou  trois  onces 
d’une  lotion  composée  de  : chlorure  de 


tum  , p.  6 , etc. 

(2)  Sir  B.  Brodie.  Loncl.  Med.  G 
1834-55 , p.  845. 
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fer,  un  gros  ; eau,  une  livre.  Quand,  chez 
l’adulte  , la  chute  du  rectum  est  la  con- 
séquence d'hémorrhoïdes , la  première 
indication  est  d’extirper  celles-ci. 

Ce  prolapsus  consiste , comme  je  l’ai 
déjà  dit , dans  la  descente  des  tuniques 
muqueuse  et  musculeuse  du  rectum  , 
dont  la  portion  supérieure  passe  ainsi  en 
bas  à la  manière  d’un  produit  d’inlussus- 
ception  dans  l’inférieure  jusqu’à  l’orifice 
de  l’anus;  ou  même  plus  bas,  de  manière 
à sortir  d’un  ou  de  plusieurs  pouces.  En 
général , ce  prolapsus  se  produit  toutes 
les  fois  que  le  malade  va  à la  selle  ; et 
chez  quelques  individus,  toutes  les  fois 
qu'ils  restent  long-temps  debout. 

Cet  état  du  rectum  coïncide  souvent 
avec  l’existence  d’hémorrhoïdes  et  d’une 
débilité  générale.  Dans  certains  cas  de 
nature  chronique,  où  la  maladie  a existé 
pendant  très-long-lemps  , la  membrane 
muqueuse  devient  épaissie  et  presqu’in- 
sensible;  mais,  dans  presque  tous  les 
cas,  la  partie  est  sujette  à des  inflamma- 
tions suivies  d’ulcération.  La  maladie  est 
souvent  accompagnée  d’un  écoulement 
de  sang,  de  mucus  ou  même  de  pus.  Le 
traitement  des  chutes  du  rectum  qui  se 
rencontrent  chez  l’adulte  consiste  à ré- 
duire l’intestin  de  prime  abord.  Dans 
quelques  cas,  cette  réduction  s’accom- 
plit facilement;  mais  dans  d’autres  on 
éprouve  des  difficultés  par  suite  du  gon- 
flement des  parties  et  de  l’étranglement 
de  l’intestin  par  le  sphincter.  En  effet, 
la  portion  herniée  de  l’intestin  peut  ac- 
quérir deux  ou  trois  fois  son  volume  na- 
turel, être  d’une  couleur  rouge-pourpre 
foncé,  marquée  d’ecchymoses,  et  quel- 
quefois elle  court  danger  de  devenir 
gangreneuse. 

Quand  ces  circonstances  se  présentent, 
la  réduction  immédiate  de  l’intestin  est 
indiquée  d’une  manière  pressante.  On 
peut  faire  coucher  le  malade  sur  le  ven- 
tre, comme  le  conseille  Dupuytren  , en 
lui  passant  un  oreiller  sous  le  bassin  ; 
ou  bien,  il  peut  se  soutenir  dans  son  lit 
sur  les  genoux  et  les  coudes,  les  fesses 
étant  tournées  vers  le  chirurgien.  Après 
avoir  couvert  la  partie  herniée  avec  un 
linge  mouillé  et  avoir  appliqué  une  com- 
presse sur  son  extrémité , une  pression 
légère  est  faite  à sa  base  de  manière  à 
diminuer  son  volume  en  même  temps  que 
cette  même  partie  est  graduellement  re- 
poussée à travers  le  muscle  sphincter. 
La  portion  de  l’intestin  sortie  la  dernière 
.se  trouve  donc  ainsi  la  première  réduite. 
Si  ce  moyen  ne  réussit  pas  , on  recourt 


quelquefois  aux  scarifications  et  aux 
sangsues  sur  la  partie  : bien  que 
cette  pratique  soit  condamnée  par  Du- 
puytren. Cependant,  lorsqu’on  la  fait 
suivre  d’applications  froides  elle  réussit 
dans  quelques  cas. 

Lors  même  que  la  réduction  est  ac- 
complie , la  condition  des  parties  qui 
produit  le  prolapsus  subsistant  toujours, 
l’amélioration  dans  l’état  des  choses  n’est 
conséquemment  que  temporaire. 

Les  lotions  astringentes  froides  et  les 
bains  froids  sont  souvent  employés  dans 
le  but  de  donner  de  la  force  et  du  ton  au 
sphincter,  qui  peut  alors  offrir  plus  de 
résistance  à la  descente  de  l’intestin. 
Celte  pratique  est  quelquefois  efficace, 
mais  pas  avant  qu’on  ait  persévéré  pen- 
dant long-temps  dans  ces  moyens.  Quand 
la  maladie  a commencé  dans  l’enfance  et 
a continué  jusqu’à  l’âge  adulte,  la  pos- 
ture horizontale,  l’usage  du  bassin,  une 
injection  astringente  tous  les  jours  et 
l’emploi  de  la  pâte  de  Ward  sont  les 
moyens  recommandés  par  sir  Benjamin 
Brodie  bien  qu’il  reconnaisse  que  quel- 
quefois ils  ne  réussissent  pas.  Les  lo- 
tions astringentes  et  la  compression  faite 
avec  un  morceau  d’éponge  couvert  d’un 
linge  fin  et  soutenu  avec  un  bandage 
en  T réussissent  quelquefois  chez  les  en- 
fants , mais  sont  ordinairement  ineffi- 
caces chez  les  adultes  et  les  gens  âgés. 

Dans  ces  circonstances  , l’excision  de 
tout  le  cercle  qui  forme  la  partie  her- 
niée , ou  d’une  portion  de  celui-ci,  ou  i 
des  hémorrboïdes  qui  peuvent  se  trouver 
sur  la  membrane  muqueuse,  est  indiquée.  . 
Le  danger  d’une  hémorrhagie  dange-  • 
reuse  et  même  fatale  est  l’objection  que 
Dupuytren  a faite  à ce  procédé.  Si  l’om 
emploie  le  cautère  , dit-il , pour  arrêter- 
l’hémorrhagie,  la  douleur  violente  et  les- 
chances  de  voir  se  développer  une  in- 
flammation dangereuse  s’étendant  à lai 
partie  supérieure  du  rectum  et  au  col  de- 
la  vessie  sont  encore  des  circonstances- 
qui  doivent  nous  détourner  de  pratiquerr 
cette  opération.  L’extirpation  de  la  par- 
tie, herniée  soit  avec  le  bistouri,  soit: 
avec  la  ligature,  ne  sont  pas  proposantes- 
tout  le  temps  que  l’intestin  peut  être 
réduit. 

A ces  moyens  , je  préférerais  celui,, 
moins  cruel,  qui  a été  imaginé  primitive- 
ment par  Ifey  et  adopté  par  Dupuytren  : il 
consiste  à soulever  deux,  trois  ou  un  plus- 
grand  nombre  des  plis  radiés  de  peau  qui; 
se  trouvent  près  de  l’anus  avec  une  paircr 
de  pinces  à extrémités  un  peu  larges  et 
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,à  les  retrancher  avec  des  ciseaux  courbes 
• sur  le  plat.  Plus  tard,  la  cicatrisation 
ayant  lieu  , le  diamètre  de  l’anus  est  di- 
;minué  et  le  relâchement  de  la  peau 
m’existe  plus.  L'excision  doit  s’étendre 
jjusqu’à  l'anus  et  même  un  demi-pouce  à 
ll'intérieur  de  celui-ci  si  le  relâchement 
:est  considérable.  Le  nombre  de  plis  à re- 
trancher doit  être  aussi  d’autant  plus 
grand  que  la  peau  des  environs  de  l’anus 
est  plus  lâche.  Malgré  la  remarque  de 
IM.  Velpeau  (l)  qui  dit  que  la  descrip- 
tion du  procédé  de  Hey  dans  le  Diction- 
naire de  chirurgie  pratique  est  si  impar- 
i faite  que  cette  heureuse  innovation  chi- 
rurgicale serait  tombée  dans  l’oubli , 
mêineen  Angleterre, si  Dupuytren  n’avait 
préconisé  cette  opération,  Je  fait  est  que 
depuis  trente  ans  il  y a peu  de  chirur- 
giens anglais  qui  n’aient  l’habitude  de 
pratiquer  l’opération  de  Hey.  Je  l’ai  pra- 
tiquée dans  plusieurs  cas  avec  un  succès 
complet.  D’ailleurs , lors  même  que  le 
Dictionnaire  n’existerait  pas,  les  chirur- 
giens anglais  possèdent  les  Observations 
pratiques  de  Hey  sur  la  chirurgie  qui 
contiennent  ses  propres  explications.  Je 
reconnais  en  même  temps  que  Dupuytren 
a eu  le  mérite  de  donner  sur  ce  point  des 
documents  plus  positifs.  Le  procédé  de 
IM.  Salmon  qui  consiste  à enlever  une 
portion  triangulaire  du  sphincter  me  pa- 
rait être  une  modification  de  la  méthode 
de  Hey  ou  de  celle  de  Dupuytren.  Il  y 

Ia  plusieurs  années,  j’ai  pratiqué  celte 
opération  sur  un  juif  qui  exerçait  la  pro- 
fession de  fourreur  dans  Holborn  ; et, 
l’année  passée,  T 838,  j’y  ai  eu  recours  à 
/hôpital  du  collège  de  l’Université  pour 
un  petit  garçon  d’environ  quatre  ans,  af- 
i fecté  d’une  chute  de  rectum  qui  datait 
i presque  de  l’époque  de  sa  naissance  et 
I contre  laquelle  avait  échoué  la  méthode 
i conseillée  par  sir  Benjamin  Brodie,  bien 

Sju’on  l'eût  suivie  long  temps  et  exacte- 
ment. L’excision  de  deux  replis  de  té- 
guments fut  suivie  d’une  guérison  com- 
t ilète. 

contraction  anormale  du  sphincter 
DE  l’anus. 

! Quand  le  sphincter  a été  pendant  long- 
temps dans  un  état  de  contraction  spas- 
< aodique,  il  subit  une  augmentation  con- 
idérable  et  sa  force  d’action  s’accroît  en 

1 
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proportion.  On  rencontre  surtout  cette 
maladie  chez  les  femmes  , et  spéciale- 
ment chez  celles  qui  sont  disposées  à 
l’hystérie;  mais  quelquefois,  elle  se  pro- 
duit aussi  chez  les  hommes.  Dans  l’acte 
de  la  défécation  , le  malade  est  obligé  de 
faire  de  grands  efforts,  particulièrement 
lorsque  les  matières  sont  dures  ou  seule- 
ment solides.  M.  Salmon  pense  même 
que  cette  condition  conduit  quelquefois 
à la  chute  du  rectum  , bien  qu’un  resser- 
rement du  sphincter  me  paraisse  plutôt 
devoir  être  un  obstacle  à la  chute  de  cet 
intestin.  La  douleur  se  fait  sentir  non- 
seulement  pendant  le  passage  des  ma- 
tières fécales,  mais  encore  long  temps 
après.  Souvent,  la  maladie  est  compli- 
quée de  l’existence  d’une  ulcération  pe- 
tite niais  très  douloureuse  de  la  mem- 
brane muqueuse;  ou  de  fissures  irrégu- 
lières que  M.  Velpeau  soupçonne  être 
souvent  la  cause  de  l’affection  spasmo- 
dique du  sphincter. 

Traitement.  — - On  peut  soulager  le 
malade  en  administrant  des  purgatifs 
légers  qui  empêcheront  les  maiières  fé- 
cales d’avoir  une  consistance  solide.  Sir 
Benjamin  Brodie  a essayé  l’emploi  d’un 
suppositoire  d’extrait  de  belladone;  mais 
comme  il  peut  produire  des  effets  dan- 
gereux sur  le  cerveau,  il  y recourt  rare- 
ment aujourd’hui.  Un  autre  moyen  que 
M.  Salmon  et  lui  ont  conseillé  est  de  di- 
later toujours  l’anus  avec  une  bougie 
avant  que  le  malade  aille  à la  selle,  pro- 
cédé qui  doit  être  extrêmement  ennuyeux 
et  pénible.  Dans  les  cas  réfractaires,  il  est 
nécessaire  de  diviser  un  des  côtés  du  mus- 
cle sphincter.  On  arrêtera  l’hémorrhagie 
parla  pression  du  doigt  ou  d’un  tampon 
de  charpie.  Un  purgatif  actif  devra  être 
donné  le  jour  qui  précède  l’opération; 
et  ensuite  on  fera  prendre  de  1 opium 
pour  maintenir  les  intestins  dans  la  con- 
stipation pendant  deux  ou  trois  jours, 
afin  que  la  plaie  demeure  durant  ce 
temps  dans  un  parfait  repos.  On  la  panse 
avec  de  la  charpie,  et  généralement  elle 
se  cicatrise  en  trois  semaines.  Si  le  chi- 
rurgien évite  de  diviser  le  sphincter  en 
avant  chez  la  femme,  il  ne  résultera  au- 
cun inconvénient  de  celle  opération;  le 
malade  pouvant  retenir  les  matières  fé- 
cales aussi  bien  qu’avant  qu’on  l’ait  pra- 
tiquée. * 

ULCÉRATION  A l’iNTKRIKUR  DU  RECTUM. 

L’ulcération  qui  accompagne  quelque- 
fois une  contraction  spasmodique  du 
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sphincter  peut  se  produire  indépendam- 
ment de  celle-ci  sur  la  partie  postérieure 
du  rectum  au  point  opposé  à celui  ou  se 
trouve  le  coccyx.  Cette  ulcération  se 
développe  surtout  chez  les  individus 
constipés,  elle  sc  cicatrise  difficilement, 
est  disposée  à s’étendre  et  occasionne  de 
grandes  souffrances  pendant  et  après  le 
passage  des  fèces.  Dans  quelques  cas 
elle  saigne  abondamment. 

Traitement.  — Le  procédé  de  M.  Co- 
peland  consiste  à diviser  la  membrane 
muqueuse  longitudinalement , de  ma- 
nière à comprendre  l’ulcération  dans 
l’incision.  D’après  sir  Benjamin  Brodie, 
la  guérison  peut  toujours  être  opérée  en 
divisant  le  muscle  sphincter  ; et  très- 
souvent  on  peut  l’effectuer  sans  recou- 
rir à aucune  opération  , en  administrant 
à l’intérieur  la  confection  de  poivre  com- 
posée ou  autrement  dite  pâte  de  Ward  et 
en  maintenant  la  liberté  du  ventre  au 
moyen  d’un  électuaire  lénitifet  du  sou- 
fre. Il  a aussi  employé  avec  avantage  la 
pâte  de  Ward  mêlée  à du  savon,  qu’on 
introduisait  deux  fois  par  jour  dans  le 
rectum  comme  suppositoire(l). 

RÉTRÉCISSEMENT  DU  RECTUM. 

Cette  affection  consiste  dans  un  épais- 
sissement et  une  induration  des  tissus 
muqueux  et  musculaire  du  rectum  : et 
sans  aucun  doute,  aussi  dans  une  altéra- 
tion semblable  du  tissu  cellulaire  qui  se 


(1)  Yoici  la  formule  de  cette  pâte  de 
Ward  : Poivre  noir,  une  livre;  racine 
d ’enula  ccimpana  , une  livre  ; semence  de 
fenouil,  trois  livres;  miel  et  sucre  blanc, 
deux  livres.  — La  contraction  spasmodi- 
que du  sphincter  et  l’ulcéralion,  qui,  sui- 
vant les  uns,  en  est  la  cause,  et  suivant 
d’autres  la  conséquence,  ont  été  traitées 
ici  dans  deux  chapitres  précédents.  Les 
pathologistes  français  réunissent  ces  deux 
sujets  sous  le  titre  de  fissures  à l’anus. 
Ce  qu’il  importe  de  bien  savoir  c’est  que 
l’opération,  qui  consiste  à diviser  le 
sphincter  ne  convient  pas  quand  la  fis- 
sure est  au-dessous  du  sphincter  et  à 
l’extérieur,  puisqu’alors  elle  ne  coïncide 
pas  avec  une  contraction  spasmodique  de 
celui-ci;  la  pommade  de  concombre  et 
de  calomel  préparée  à la  vapeur,  l’on- 
guent populeum,  ou  , si  l’affection  con- 
siste en  une  véritable  rhagade  syphiliti- 
que, le  traitement  mercuriel,  sont  dans 
ces  cas  les  meilleurs  moyens  à employer. 
Lorsqu’au  contraire  la  fissure  est  au-des- 
sus du  sphincter,  cl  on  le  reconnaît  à ce 


trouve  entre  eux.  Quelquefois  le  rétré- 
cissement s’étend  dans  l’intestin  à la 
hauteur  de  trois  ou  quatre  pocces;  mais, 
dans  d'autres  cas,  il  est  restreint  à un  cer- 
cle fort  étroit.  Très-souvent  l’intestin  con- 
serve son  diamètre  dans  la  partie  la  plus 
rapprochée  de  l’anus;  mais  à environ  un 
pouce  et  demi  ou  deux  p mres  au-dessus 
de  ce  point  il  existe  un  rétrécissementcir- 
culaire,  tandisque  plus  haut  l’intestin  re- 
prend son  diamètre  ordinaire.  Cependant, 
bien  que  le  rétrécissement  soit  ainsi  res- 
treint à une  certaine  portion  du  rectum, 
la  membrane  muqueuse  est  malade  au- 
dessus  et  au  dessous  du  point  rétréci  (d). 

Celte  affection  se  rencontre  dans  les 
deux  sexes , mais  elle  ce  produit  plus 
souvent  chez  les  adultes  que  chez  les 
enfants  et  son  développement  est  très- 
lent.  D’abord  , le  malade  éprouve  quel- 
que difficulté  dans  la  défécation  et  est 
obligé  de  faire  d’assez  grands  efforts, 
surtout  si  les  matières  sont  dures;  et 
lorsque  celles-ci  sont  rendues,  on  voit 
qu’elles  ont  un  petit  diamètre.  La  por- 
tion rétrécie  de  l’intestin  finit  par  s’en- 
flammer et  alors  la  douleur  devient  beau- 
coup plus  intense  et  en  même  temps  il 
s’écoule  non-seulement  du  mucus,  mais 
du  sang  et  de  la  matière  purulente.  Si  la 
maladie  s’étend  plus  loin  , l’inflamma- 
tion se  développera  dans  le  tissu  cslîu- 
laire  autour  du  rectum;  et  il  se  formera 
des  abcès  contenaut  un  pus  fétide,  qui 
s’ouvriront  dans  divers  points  près  de 


que  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  y 
sent,  en  un  point  placé  au-dessus  de  cet 
anneau  musculeux,  une  sorte  de  corde 
ou  traînée  nqueuse  , tendue  et  très-dou- 
loureuse à la  pression,  je  ne  crois  pay 
que  l’opération  doive  être  réellement 
utile  , et  généralement  l’affection  se  gué- 
rit d’elle-même  avec  des  lavements  émol- 
lients et  légèrement  narcotiques  et  de 
grands  bains  joints  à l’administration  de 
quelques  légers  laxatifs  pour  empêcher 
que  des  matières  dures  écorchent  de  nou- 
veau le  point  malade.  Si  l’ulcération 
siège  au  niveau  du  sphincter,  c’est  vers 
ce  point  qu’on  sentira  la  corde  dure  et 
douloureuse  au  toucher.  C’est  pour  ce 
cas  que  convient  l’opération.  On  com- 
prend l'ulcération  dans  l’incision  quand 
ccttc  ulcération  est  sur  les  côtés,  car  c’est 
sur  les  côlés  qu’il  faut  inciser  et  jamais  : 
ni  en  avant  ni  en  arrière.  On  panse  avec 
une  mèche  de  charpie,  comme  je  1 ai  dit 
à propos  de  la  fistule.  (Noie  du  trad.) 

(1)  Sir  B.  Brodie,  dans  la  Gazette  mé- 
dicale de  Londres,  1834-55,  p.  28. 


DE  PATHOLOGIE 

l’anus  et  quelquefois  dans  l’urèthre  chez 
l’homme,  et  dans  le  vagin  chez  la  femme. 
J’ai  soigné  dernièrement  un  homme  qui, 
dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  ren- 
dait tous  les  jours  par  le  rectum  pres- 
que une  pinte  de  pus,  et  de  la  matière 
purulente  s’était  rassemblée  sous  les  fes- 
siers. Dans  quelques  cas  le  malade  suc- 
combe avec  des  symptômes  semblables  à 
ceux  de  la  hernie  étranglée,  parce  que  le 
rétrécissement  se  trouve  complètement 
obstrué  par  des  fèces  durcies.  Ici  les 
symptômes  les  plus  saillants  sont  des  dou- 
leurs intenses  dans  l’abdomen  , des  vo- 
missements, et  une  distension  du  ventre 
due  à la  tympanite.  Ainsi  que  l’a  dé- 
montré sir  Benjamin  Brodie , on  peut , 
au  moyen  de  la  bougie  et  des  injections, 
faire  disparaître  cette  sorte  d’obstruc- 
tion une  ou  deux  fois,  et  sauver  ainsi  le 
malade;  mais  s’il  survenait  une  autre 
attaque,  ce  traitement  pourrait  n’être  pas 
suivi  du  même  succès.  A une  époque 
avancée  de  l’affection  , les  malades  de- 
viennent complètement  hectiques;  mais 
souvent  ils  languissent  pendant  plusieurs 
années. 

M.  Salmon  dit  que  la  plupart  des  ré- 
trécissements du  rectum  rencontrés  par 
lui  dans  sa  pratique  étaient  situés  à cinq 
ou  six  pouces  de  l’anus  ; mais  beaucoup 

1 d’autres  chirurgiens,  au  nombre  desquels 
se  trouve  sir  Benjamin  Brodie,  indiquent 
la  partie  inférieure  du  rectum  comme 
leur  siège  le  plus  habituel.  Du  reste,  ces 
rétrécissements  se  produisent , dans  un 
cartain  nombre  de  cas , en  un  point 
élevé  du  rectum  et  même  dans  la  cour- 
bure sigmoïde  du  colon. 

Le  traitement  consiste  à recourir  de 
temps  en  temps  aux  purgatifs  doux  et  aux 
injections,  quelquefois  à introduire  un 
suppositoire  à l’opium  ou  à la  jusquiame, 
et  à dilater  le  rétrécissement  avec  des 
bougies.  On  doit  d’abord  , s’il  est  possi- 
ble, s’assurer  exactement  avec  le  doigt 
lu  lieu  et  du  degré  du  rétrécissement'; 
it  si  la  maladie  n’est  pas  dans  un  état 
l’irritation  trop  intense,  on  pourra  coni- 
nencer  de  suite  à faire  usage  de  la  bou- 
gie. On  laisse  celle-ci  dans  le  rectum 
tendant  dix  minutes,  un  quart  d’heure 
tu  plus , tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
ours,  suivant  que  le  malade  peut  la  sup- 
porter sans  en  éprouver  trop  de  gêne. 

Id.  Salmon  pense  qu’il  vaut  mieux  in- 
roduire  la  bougie  moins  fréquemment 
lu  on  ne  le  conseille  ordinairement,  et 
ux  intervalles  de  trois  à cinq  jours. 
Jans  quelques  cas  sir  Benjamin  Brodie 
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divise  le  rétrécissement  en  deux  ou  trois 
endroits  à l’aide  d’un  bistouri  caché  dis- 
posé de  manière  que  sa  lame  sorte  de 
deux  ou  trois  lignes.  Les  incisions  ayant 
été  faites,  la  bougie  plus  volumineuse  peut 
être  introduite. 

Souvent  cette  maladie  est  accompa- 
gnée d’une  telle  irritation  de  l’intestin 
que  l’on  ne  peut  employer  les  bougies  à 
moins  qu’on  ne  remédie  par  d’autres 
moyens  à cette  condition  de  l’intestin. 
Un  suppositoire  à l’opium  ou  à la  jus- 
quiame placé  la  nuit  , et  des  substances 
légèrement  purgatives  données  le  matin, 
pourront  faire  quelquefois  supporter 
l’usage  de  la  bougie.  Dans  d'autres  cas 
une  potion  composée  d’un  demi-gros 
de  baume  de  copahu , quinze  gout- 
tes de  liqueur  de  potasse  , trois  gros  de 
mucilage  de  gomme  arabique , et  neuf 
gros  d’eau  de  Carvi,  prise  trois  fois  par 
jour  (1),  remplit  parfaitement  l’indica- 
tion. Lorsque  les  fèces  s’accumulent  au- 
dessus  du  lieu  du  rétrécissement  et  cau- 
sent une  irritation  considérable  en  dis- 
tendant l’intestin,  une  sonde  de  gomme 
élastique  doit  être  introduite  et  traver- 
ser ce  rétrécissement , de  l’eau  de  savon 
tiède  doit  être  injectée  par  cette  canule, 
et  ensuite  de  l’eau  plus  chaude.  En  pour- 
suivant cette  manœuvre  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours,  cet  amas  de  ma- 
tière stercorale  finira  bientôt  par  être 
évacué  en  totalité. 

Si  la  maladie  est  fort  avancée , si 
la  membrane  muqueuse  est  ulcérée,  et 
si  des  abcès  se  sont  formés , il  sera  rare 
qu’on  puisse  obtenir  une  guérison  com- 
plète. 

Je  crois  avec  sir  Benjamin  Brodie 
que  les  bougies  sont  rarement  et  ne  sont 
peut-être  jamais  bonnes  pour  combattre 
les  rétrécissements  d u rectum , à moins  que 
l’obstruction  rie  soit  située  assez  bas  pour 
qu’on  puisse  l’atteindre  avec  le  doigt  (2). 


(1)  Sir  B.  Brodie,  ouvrage  cité. 

(2)  Dans  les  cas  où  le  rétrécissement 
est  inaccessible  aux  moyens  dilatants  et 
où  la  vie  du  sujet  paraît  menacée,  on  pour- 
rait peut-être  penser  à pratiquer  un  anus 
artificiel  dans  la  région  lombaire,  suivent 
le  procédé  de  Callisen,  ainsi  que  l’a  récem* 
ment  proposé  M.  Amussat.  Onpeutarriver 
ainsi  au  colon  par  la  partie  postérieure 
sans  ouvrir  le  péritoine.  Ce  n’est  qu’en 
face  d’une  mort  certaine  qu’on  se  déci- 
derait a courir  les  chances  d’une  sem- 
blable opération,  et  à conserver  une  aussi 
horrible  et  aussi  dégoûtante  infirmité. 

{Noie  du  trad.) 

43. 
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MALADIES  CANCEREUSES  DU  EECTUM. 

Ces  sortes  d’affections  ne  se  manifes- 
tent guère  qu’après  l’âge  moyen  de  la 
vie.  Le  malade  ressent  d’abord  quelque 
gêne  dans  l'intestin  , laquelle  est  suivie  , 
au  bout  d’un  certain  temps,  d’une  diffi- 
culté dans  la  défécation  qui  augmente 
graduellement  et  qu’accompagnent  bien- 
tôt des  douleurs  lancinantes,  aiguës,  s'é- 
tendant du  bassin  au  dos,  aux  fesses,  aux 
hanches  et  aux  cuisses.  Souvent  ces 
douleurs  sont  suivies  de  l’écoulement  su- 
bit d’une  matière  fétide  et  sanguino- 
lente fournie  par  l’intestin  et  résultant 
de  l’ulcération  de  celui-ci.  A la  fin,  il 
survient  du  désordre  dans  les  fonctions 
de  l’estomac  et  la  santé  générale  s’altère. 
On  remarque  chez  le  malade  la  couleur 
jaune  pâle  de  la  peau  , indication  d’une 
grave  maladie  organique;  et  souvent  l’af- 
fection squirrheuse  ou  encéphaloïde  du 
rectum  est  accompagnée  d’une  autre 
maladie  viscérale.  Quelquefois,  mais  ra- 
rement, à une  époque  avancée  de  l’affec- 
tion , il  se  fait  une  hémorrhagie  abon- 
dante par  l’intestin,  et  il  se  forme  autour 
de  la  partie  des  abcès  qui  s’ouvrent  à 
l’extérieur.  Chez  les  femmes , ils  s’ou- 
vrent dans  le  vagin;  et  la  communica- 
tion ulcérée  qui  s’établit  entre  ce  canal 
et  l’intestin  peut  devenir  tellement  large 
qu’il  s’échappe  une  quantité  considé- 
rable de  fèces  par  le  vagin.  Chez  les  in- 
dividus du  sexe  masculin  , l’ulcération 
forme  souvent  une  communication  entre 
le  rectum  et  la  vessie  ou  entre  le  rectum 
et  l’urèthre  ; et  alors  le  malade  rend  non- 
seulement  de  l’air,  mais  des  fèces  avec 
son  urine.  La  rétention  d’urine  est  en- 
core une  complication  frequente  de 
la  maladie  dont  nous  parlons  ici.  Le 
sujet  affecté,  après  avoir  langui  pen- 
dant long  temps  dans  des  souffrances 
atroces,  succombe  enfin  épuisé.  Dans 
quelques  cas,  la  masse  malade  empêche 
complètement  le  passage  des  matières  fé- 
cales et  il  survient  des  symptômes  res- 
semblant à ceux  que  présente  une  hernie 
étranglée;  ou  bien  encore  l’intestin  s’ul- 
cère immédiatement  au-dessus  du  point 
obstrué,  et  les  fèces  se  répandant  dans 
la  cavité  du  péritoine  occasionnent  une 
péritonite  fatale  (l). 

Soit  que  celte  maladie  offre  le  carac- 


(1) Sir  B.  Brodie,  dans  la  Gazette  mé- 
dicale de  Londres,  1834-35,  p.  238. 


tère  d’un  carcinome  ou  d’une  affectiou 
encéphaloïde,  elle  consiste  dans  le  déve- 
loppement d’une  substance  de  nouvelle 
formation  qui  , par  sa  pression  , semble 
produire  l ab-orption  des  tuniques  mu- 
queuse et  musculeuse  de  l’intestin  (1). 
Lorsque  la  masse  malade  se  projette  dans 
la  vessie  ou  dans  le  vagin,  l’affection  est, 
sans  aucun  doute,  ua  cancer  encépha- 
loïde ou  un  fongus  liématode.  Dans 
quelques  cas,  le  tissu  des  parties  malades 
est  tel,  qu’il  parait  être  une  combi- 
naison du  squirrhe  et  du  fongus  héma- 
tode , quelques  portions  de  ce  tissu  of- 
rant  une  consistance  molle  et  médul- 
laire tandis  que  d’autres  sont  dures. 

On  a essayé  d’enlever  un  cancer  situé 
à la  partie  inférieure  du  rectum  avec  le: 
bistouri  Mais,  comme  le  fait  observer' 
sir  Benjamin  Brodie  ; si  jamais  on  peut  I 
justifier  une  opération  de  ce  genre,  ce: 
doit  être  lorsque  la  maladie  a son  siège: 
dans  la  partie  la  plus  basse  du  rectum  ett 
qu’elle  est  loul-à-fait  au  début.  S’il  em 
était  autrement,  il  n’y  aurait  aucune: 
chance  de  pouvoir  enlever  entièrement! 
tous  les  tissus  affectés  (2). 

L’emploi  des  bougies  aggrave  la  ma- 
ladie. Les  lavements  opiacés  et  les  in- 
jections d’huile  de  graine  de  lin  avec  oui 
sans  eau  de  chaux  diminuent  quelque- 
fois les  souffrances  et  l’irritation.  Sir 
Benjamin  Brodie  préconise  la  liqueur 
de  potasse  et  le  baume  de  copahu  admi- 
nistrés à l’intérieur.  Les  souffrances  duu 
malade  rendent  indispensable  l’emplob 
des  calmants,  et  les  meilleurs  sont  l’acé- 
tate et  l’hydrochlorate  de  morphine. 


Avant  de  passer  à l’étude  des  fractures: 
et  des  luxations  en  particulier,  et  dtc 
terminer  enfin  par  la  description  des 
opérations  , je  crois  devoir  réparer  untt 
omission.  Je  n’ai  point  vu  qu’il  fût  ques- 
tion, dans  l’ouvrage  anglais,  ni  du  pa-i 
na ris,  ni  de  l’ongle  incarné.  Ne  pouvan1 
rattacher  ces  deux  sujets  à aucun  autre.' 
et  ne  voulant  cependant  pas  les  passe' 
sous  silence , il  n’a  point  été  possible  dt 
les  traiter  sous  forme  de  note,  ainsi  qun 


(1)  F.  Salmon , des  Rétrécissements  di 
rectum , p.  63. 

(2)  J’ai  vu  un  cas  dans  lequel  l’enlèveî 
ment  des  trois  pouces  inférieurs  du  recc 
tum  a été  suivi  d’un  succès  complet. 

(Noie  du  trad.) 


DE  PATHOLOGIE 

j’ai  l'habitude  de  présenter  mes  addi- 
tions à cet  ouvrage  ; je  vais  donc  consa- 
crer un  chapitre  particulier  à chacun 
d’eux. 

DU  PANARIS. 

Le  panaris  est  l'inflammation  des  tis- 
sus qui  entrent  dans  la  composition  des 
idoigls.  Au  lieu  de  reconnaître,  ainsi  que 
le  font  beaucoup  d’auteurs,  un  grand 
nombre  de  variétés  du  panaris,  et  de  dé- 
crire à part  le  panaris  érysipélateux,  le 
panaris  phlegraoneux,  le  fibreux,  le  ten- 
dineux, etc.,  ce  qui  sépare  mal  à propos 
des  éléments  qui  appartiennent  à un  seul 
^et  même  sujet,  il  ne  faut  diviser  le  pa- 
naris qu’en  panaris  profond,  et  panaris 
[Superficiel;  et  encore,  celte  division  ne 
oeut-elle  se  justifier  que  par  la  diffé- 
rence dans  l’intensité  des  symptômes,  et 
lans  la  profondeur  et  l’étendue  qu’il  con- 
vient de  donner  aux  incisions  pratiquées 
jour  guérir  la  maladie. 

Causes.  — Les  piqûres,  les  pressions 
irolongées  de  la  pulpe  du  doigt,  le  sé- 
our  d’épines,  de  petits  fragments  de 
lois  ou  de  verre  qui  sont  restés  dans 
a plaie  étroite  qu’ils  ont  faite  aux 
Loigts,  telles  sont  les  causes  les  plus  or- 
linaires  du  panaris  ; d’aulres  fois  cette 
iffection  survient  sans  lésion  extérieure 
:t  parait  alors  liée  à un  état  saburral  des 
voies  digestives. 

Symptômes.  — Lorsque  le  panaris  est 
•uperficiel,  c’est-à  dire  qu’il  n’attaque 
fue  la  peau  ou  tout  au  plus  le  tissu  crl- 
ulaire  qui  lui  est  immédiatement  sous- 
acent,  il  est  souvent  borné  à l’une  des 
ihalanges,  et  c’est  alors  presque  toujours 
a dernière  qu'il  affecte;  cependant,  il 
’ étend,  dans  bien  des  cas,  à deux  ou  aux 
rois  phalanges.  Le  doigt  est  d’abord  sen- 
ible  an  toucher , le  malade  y éprouve 
le  la  chaleur , quelques  heures  ou  un 
our  plus  tard  le  gonflement  s’y  mani- 
este,  il  prend  une  couleur  rouge,  des 
laltements  s’y  font  sentir,  il  devient 
rès-doulourcux  et  d’un  volume  consi- 
f érable;  en  même  temps,  il  y a de  la 
» lèvre,  de  la  fatigue  générale  , et  ordi- 
nairement, de  l’inappétence,  surtout  si 

0 i maladie  est  liée  à l’existence  d’un  em- 
■arras  gastrique,  cas  dans  lequel  on  dé- 

" igné  vulgairement  l’affection  sous  le 
ijiom  de  mal  d'aventure  par  opposition 
ceux  où  elle  c=t  due  à quelque  bles- 
« ure  du  doigt.  Quand  le  panaris  est  pro- 
• on<f.  l’inflammation  comprend  non- 
eulement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 

1 ous-cutané  mais  s’étend  même  dans  la 
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gaine  des  tendons  fléchisseurs;  alors  les 
symptômes  sont  plus  graves  que  dans  le 
cas  précédent,  mais  la  marche  est  la 
même. Le  doigt, d’abord  douloureux,  com- 
mence à se  gonfler,  et  ce  gonflement  arrive 
souvent  à un  degré  très-considérable;  il 
rougit;  des  battements  artériels  violents 
marquent  chaque  pulsation,  la  douleurest 
vive  et  profonde;  le  malade  est  en  proie 
à une  fièvre  ardente,  il  peut  même  avoir 
des  vomissements,  du  délire;  sa  langue 
est  chargée,  sa  tête  chaude,  et,  sui- 
vant l’intensité  du  mal  , on  observe  des 
symptômes  plus  ou  moins  marqués  de 
réaction  sur  l’eslomac  et  sur  l’encéphale. 
La  marche  du  panaris  superficiel,  sur- 
tout lorsqu’il  existe  à la  dernière  pha- 
lange seulement,  est  plus  prompte  que 
celle  du  panaris  profond;  souvent 
dès  le  second  jour  la  suppuration  est 
formée.  Lorsque  le  panaris  est  borné 
à la  dernière  phalange,  on  l’appelle 
tourniole;  et,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  au  lieu  de  se  trouver  à la 
face  palmaire  il  est  à la  lace  dorsale  du 
doigt,  et  entoure  la  matrice  de  l’ongle. 
La  suppuration  de  cette  espèce  de  pa- 
naris est  très-souvent  séreuse.  En  ou- 
vrant plusieurs  tournioles,  j’ai  été  frappé 
de  la  fluidité  de  la  matière  qu’elles  four- 
nissaient : il  est  à remarquer  qu’alors 
cette  matière  est  très  superficiellement 
située;  mais  dans  d’autres  cas  le  panaris 
superficiel  fournit  un  pus  bien  lié  et 
franchement  phlegmonenx.  Lorsque  le 
panaris  est  profond,  que  l’inflammation 
a gagné  la  gaine  des  lendons,  l’affection 
est  beaucoup  plus  grave  et  l’étrangle- 
ment des  parties  fibreuses  est  considé- 
rable si  un  traitement  énergique  n’est 
mis  en  usage,  et  si  surtout  des  incisions 
suffisamment  étendues  et  profondes  ne 
débrident  ces  parties  et  ne  donnent 
issue  à la  matière  purulente  qu’elles 
renferment.  Si  on  néglige  de  recourir  à 
ces  moyens  de  bonne  heure  et  avec  éner- 
gie, des  abcès  peuvent  se  former  jusque 
dans  la  paume  de  la  main  et  dans  le  bras, 
ou  bien  les  os  des  phalanges  se  nécro- 
sent et  sc  carient , enfin  la  gangrène  peut 
survenir.  Il  est  encore  une  sorte  de  pa- 
naris limité  et  circonscrit  qui  mérite 
à peined’être  mentionné  particulièrement 
et  que  je  désignerai  sous  le  nom  de  pa- 
ît a ris  Juron:  aLr  ux . Il  consiste  en  effet 
en  une  sorte  de  furoncle  violacé  et  li- 
vide, qui  contient  un  bourbillon  ; il  se 
développe  sur  les  côtés  ou  sur  le  dos  du 
doigt , et  a peu  de  tendance  à s’étendre 
vers  la  base  de  celui-ci:  c’est  un  véri- 
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table  furoncule,  et  il  doit  être  traité 
Comme  tel. 

Traitement.  — Lorsqu’on  est  appelé 
au  début,  on  doit  recourir  aux  antiphlo- 
gistiques avec  énergie.  Des  applications 
de  sangsues  seront  faites  successivement 
et  d’une  manière  très-rapprochée  à la 
base  du  doigt  ; la  main  sera  baignée  dans 
une  décoction  de  guimauve  et  de  têtes 
de  pavots  à peine  tiède  et  dont  la  tem- 
pérature sera  entretenue  la  même  avec 
le  plus  grand  soin  : dans  l’intervalle  de 
ces  applications  de  sangsues  et  de  ces 
bains,  le  doigt  devra  être  enveloppé  de 
cataplasmes  tièdes  et  le  bras  sera  mis 
en  écharpe.  Comme  souvent  la  langue 
est  chargée  , la  limonade  sera  prescrite 
comme  boisson  ordinaire.  L’alimenta- 
tion devra,  suivant  les  cas,  être  nulle  ou 
très-légère  ; et  si  les  signes  d’embarras 
gastrique  sont  évidents,  on  pourra  don- 
ner avec  avantage  quelque  purgatif  doux 
comme  l’eau  de  Sedlitz  ou  l’huile  de  ri- 
cin. Bien  que  je  ne  néglige  jamais  le 
traitement  antiphlogistique  local  au  dé- 
but, je  dois  avouer  qu’il  réussit  rarement  à 
faire  avorter  l’inflammation  et  que  dans 
la  plupart  des  qas  il  faut  en  venir  à l’in- 
cision. Cependant,  je  persiste  dans  cette 
pratique;  parce  que  je  crois  que  dans 
la  plupart  des  cas  elle  modère  les  symp- 
tômes inflammatoires,  et  que  dans  quel- 
ques autres,  rares  il  est  vrai,  elle  fait  se 
terminer  la  maladie  par  résolution  : mais 
il  ne  faut  pas  perdre  dans  l’emploi  de  ces 
moyens  un  temps  précieux  ; et  si  Ion 
ne  voit  pas  diminuer  l’intensité  des 
symptômes  promptement  par  leur  usage, 
on  doit  de  bonne  heure  inciser  la  partie 
malade.  11  est  bien  entendu  que  si  1 on 
n’est  pas  appelé  au  début  de  l’affection  , 
et  si  l’on  trouve  déjà  les  parties  tres- 
gonflées  , rouges,  étranglées  , il  faut de 
primea  bord  faire  cette  incision.  Lite 
doit  toujours  avoir  une  profondeur 
proportionnée  à celle  à laquelle  se 
trouve  le  siège  du  mal  : ainsi , quand 
le  panaris  est  superficiel,  il  suffit  qu  elle 
comprenne  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  ou  quand  il  s’agit  dune 
tourniole  arrivée  à maturité  complote  , 
seulement  la  peau  amincie  qui  recouvre 
la  matière  purulente.  11  ne  suffit  pas  de 
donner  issue  à cette  matière,  il  faut  tou- 
jours que  l’incision  soit  à peu  près  d une 
longueur  égale  à l’étendue  des  parties 
enflammées.  Quand  le  panaris  est  pro- 
fond , il  faut  non-seulement  inciser  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire,  mais  encore 
fendre  en  meme  temps  la  gaine  des  ttn- 


dons.  Cette  large  incision,  faite  de  bonne 
heure,  donne  souvent  issue  à une  grande 
quantité  de  pus  ; et  si  celui-ci  n’est  pas 
encore  formé,  elle  est  toujours  très-utile  : 
parce  qu’elle  lève  l’étranglement  des 
parties  et  procure  une  saignée  locale,  de 
telle  sorte  que,  en  ouvrant  un  panaris  à 
quelque  époque  que  ce  soit  de  l’affection, 
on  est  toujours  sùr  d’agir  dans  l’intérêt 
réel  du  malade.  Voici  comment  se  fait 
celte  opération  : la  face  dorsale  de  la 
main  est  étendue  à plat  sur  une  table, 
un  aide  la  maintient  ainsi  et  fixe  le  poi- 
gnet; le  chirurgien  incise  le  doigt  longi- 
tudinalement sur  sa  face  palmaire  dans 
toute  l'étendue  des  parties  enflammées, 
et  à une  profondeur  suffisante  pour  at- 
teindre le  siège  du  mal.  Des  cataplasmes; 
tièdes  jamais  à nu,  et  toujours  entre  deux  i 
linges,  devront  être  appliqués  et  renou-- 
velés  souvent  jusqu’à  ce  que  l’inflamma— 
tion  soit  tout  à fait  passée  et  la  cicatrisa-- 
tion  de  la  plaie  très-avancée.  Ou  doitt 
éviter  de  laisser  la  plaie  longtemps  à dé- 
couvert, surtout  quand  l’incision  a étéé 
profonde,  afin  de  s’exposer  le  moins  pos- 
sible à l’exfoliation  des  tendons.  Dess 
doigts  du  volume  le  plus  énorme  et  dont! 
la  perte  paraissait  imminente  sont  ainsïj 
ramenés  bientôt  aux  conditions  les  plus- 
favorables,  et,  à moins  qu’ils  ne  soient 
gangrenés  ou  que  leurs  os  ne  soient  pro- 
fondément frappés  de  nécrose  ou  de  ca- 
rie, on  est  bien  rarement  dans  la  néces- 
sité de  les  amputer.  Il  y a deux  ou  front 
ans  je  rencontrai  un  cas  dans  lequel  deu. 

chirurgiens  des  hôpitaux  voulaient  défi 
articuler  l’annulaire  : je  conseillai  da 
différer  cette  opération,  bien  que  le  doi|« 
eût  déjà  été  incisé  antérieurement,  et  jj 
le  fendis  dans  toute  sa  longueur  , jus. 
que  sur  les  os  des  phalanges.  Ce  doip! 
s’est  guéri,  il  est  seulement  resté  un  pe 
plus  volumineux  et  surtout  moins  mi 
bile  que  les  autres  doigts;  mais  il  es>.  et 
traîné  par  eux  dans  les  mouvements  « 
flexion  et  d’extension  , et  il  sert  dans 
préhension  des  objets.  — Si  des  abcès 
sont  formés  dans  la  paume  de  la  main  < 
dans  le  bras , il  faut  les  ouvrir  parallè! 
ment  à l’axe  du  membre.  Durant  tout 
traitement,  le  bras  ne  devra  point  et 
laissé  pendant  et  sera  constamment  tel 
en  écharpe. 

Chapitre  additionnel.) 

Delamars.  - 


DE  PATHOLOGIE 
DE  L’ONGLE  INCARNÉ. 

Cetle  maladie  ne  se  rencontre  guère 
qu’au  gros  orteil.  Elle  résulte  de  la  dé- 
formation de  l’ongle,  qui,  aulieu  de  pro- 
téger lescliairs,  tend  toujours  à se  recour- 
ber et  à s’enfoncer  dans  celles-ci,  les  ir- 
rite, et  finit  par  en  détermine  l’ulcération. 
Je  ne  crois  pas  avec  les  autres  auteurs  à 
l’existence  d’un  grand  nombre  de  causes 
de  cetteaffection.  Sauf  quelques  casexcep- 
tionnels,  on  peut  toujours  rapporter  son 
développement  à deux  causes  : l'habitude 
de  porter  des  chaussures  étroites  et  la 
manière  vicieuse  dont  on  se  coupe  les 
ongles.  Toute  chaussure  qui  détermine 
da  moindre  pression  et  n’est  pas  assez  large 
(pour  permettre  de  mouvoir  aisément  les 
arteils  à son  intérieur,  est  capable  d’altérer 
la  forme  des  ongles  et  de  causer  la  maladie 
qui  nous  occupe.  D’autre  part,  beau- 
coup d’individus  se  coupent  mal  les  on- 
cles des  pieds;  ils  les  arrondissent  comme 
ceux  des  doigts  en  coupant  sur  les  côtés 
i l’extrémité  : il  en  résulte  que  les  chairs 
l’étant  plus  soutenues  et  prolégées,  se 
rapprochent  pour  rejoindre  l’ongle  con- 
tre lequel  la  pression  de  la  chaussure 
:end  toujours  à les  repousser  ; il  faut 
ionc  couper  l’ongle  du  gros  orteil  car- 
rément au  niveau  du  bout  de  cet  orteil. 
JjSi  on  le  coupait  plus  court,  et  si  surtout 
m le  dégageait  en  en  retranchant  sur 
es  côtés,  les  chairs  finiraient  par  s’éle- 
ver au-dessus  de  lui , et  se  présenter  au 
lord  tranchant  résultant  de  cette  section; 
[uand,  au  contraire,  on  le  laisse  devenir 
rop  long,  c’est-à-dire,  dépasser  le  bout 
le  l’orteil , il  finit  par  s’incurver  dans  le 
■ens  antéro-postérieur,  parce  que  son 
îxtrémité  n’est  plus  soutenue,  et  j’ai  ob- 
;ervé  que  celte  incurvation,  lorsqu’elle 
;®  produisait,  amenait  nécessairement 
'incurvation  dans  le  sens  latéral,  ou  au- 
rement  dit  1 exagération  de  la  convexité 
le  l’ongle. 

Symptômes.  — Quand  l’affection  est 
egère  ou  à son  début,  on  voit  générale- 
îent  que  l’ongle  est  courbé  et  par  suite  de 
ette  courbure  il  paraît  plus  étroit  ; les 
hairs  qui  l’avoisinent  deviennent  sen- 
ibles,  gonflées  et  ronges,  surtout  après 
» marche.  Si  l’affection  est  portée  plus 
3'n , la  marche  devient  horriblement 
•ouloureuse  et  même  impossible;  l’ongle 
•arait  sur  les  côtés  être  tout  à fait  én- 
oncé dans  les  chairs,  qui  se  gonflent, 

^viennent  sur  *u'  > el  finissent  par  s’ul- 

lérer.  Ces  ulcérations,  qui  sont  détermi- 
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nées  par  l’irritation  due  à la  pression  de 
l’ongle,  suppurent,  et  desbourgeons  char- 
nus , fongueux  végètent  à leur  surface. 
Dès  que  l’inflammation  ou  l’érosion  des 
parties  est  poussée  à un  certain  degré  il 
n’est  pas  rare  que  l’inflammation  gagne 
les  vaisseaux  lymphatiques  et  enfin  les 
glandes  de  l’aine,  où  se  développe  un. 
bubon  sympathique.  — L’onglade,  qui  a 
beaucoup  de  rapport  avec  cette  affection, 
en  diffère  cependant  en  ce  qu’alors  la 
matrice  de  l'ongle  est  malade,  et  ordi- 
nairement elle  l’est  dans  toute  son  éten- 
due. Les  ulcérations  qui  surviennent 
sont  en  arrière  de  celle-ci,  et  il  est  aisé 
de  voir  par  la  rougeur,  le  gonflement  et 
les  ulcérations,  que  le  point  de  départ  et 
le  siège  du  mal  ne  se  trouvent  plus  sur 
les  côtés  mais  bien  en  arrière  de 
l’ongle.  La  chute  de  ce  dernier  est 
ordinairement  la  suite  de  cet  étal  de 
choses  ; et  la  reproduction  d’un  ongle 
nouveau  en  est  ou  n’en  est  pas  la  con- 
séquence suivant  que  la  maladie  marche 
vers  la  guérison  ou  continue  à détruire 
l’organe  sécréteur,  c’est-à-dire  le  repli  de 
peau  qui  donne  naissance  à l’ongle.  Dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas  , l’on- 
glade  est  de  cause  interne  et  souvent 
alors  syphilitique  ; dans  cette  circon- 
stance , les  petites  ulcérations  revêtent 
les  caractères  qui  appartiennent  aux 
chancres  vénériens. 

Traitement.  — L’ongle  incarné  déter- 
minant des  douleurs  intolérables  et  finis- 
sant par  réduire  le  malade  au  repos  ab- 
solu, on  a cherché  à opposer  à cette  af- 
fection des  moyens  qui  se  rapportent  à 
deux  méthodes  : l’une  consiste  à arra- 
cher l’ongle,  l’autre  à le  redresser.  L’ar- 
rachement ne  convient  que  dans  les  cas 
extrêmes,  où  le  redressement  a échoué; 
et,  quand  les  tentatives  de  redressement 
ont  été  bien  dirigées  et  long-temps  con- 
tinuées, l'arrachement,  qui  est  horrible- 
ment douloureux  , doit  bien  rarement 
elre  nécessaire  : il  est  d’ailleurs,  comme 
résultat  définitif,  inférieur  au  redresse- 
ment, car  souvent  un  ongle  nouveau,  in- 
forme ou  imparfait,  repousse  encore  dans 
une  direction  vicieuse,  et  il  faudrait 
ainsi  en  venir  à des  avulsions  succes- 
sives. Quoi  qu’il  en  soit,  voici  comment 
se  prati  ue  cet  arrachement.  Un  aide 
maintient  fortement  le  pied  et  serre  le 
gros  orteil  sur  les  côtés  entre  le  pouce 
et  l’index;  le  chirurgien,  muni  de  ci- 
seaux assez  forts  et  pointus,  introduit 
sous  l’ongle  une  de  leurs  lames,  fend 
cet  ongle  depuis  son  extrémité  libre  jus- 
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qu’à  son  extrémité  adhérente,  puis, 
avec  des  pinces  à disséquer,  il  saisit 
chaque  moitié  de  l'ongle  et  l’arrache  sé- 
parément. — Le  redressement  s’effectue 
à l’aide  des  moyens  suivants  : on  enfonce 
doucement  sous  l’ongle  et  en  Ire  son 
bord  et  les  chairs,  qu'il  irrite,  quelques 
brins  de  charpie  de  manière  à éloigner 
celles-ci  ; en  même  temps  il  est  souvent 
utile  d’appliquer,  de  la  face  supérieure 
sur  la  face  inférieure  du  gros  orteil, 
quelques  petites  bandeleites  aggluti- 
natives  qui  rabattent  les  chairs , contri- 
buent à les  éloigner,  et  soutiennent  le 
pansement.  Celui-ci  est  renouvelé  tous 
les  deux  jours,  et  ou  interpose  progres- 
sivement quelques  brins  de  charpie  de 
plus  et  un  peu  plus  profondément.  Lors- 
que les  chairs  irritées  se  sont  ulcérées, 
ou  doit,  si  elles  ne  se  cicatrisent  pas 
promptement,  toucher  les  points  ulcé- 
rés et  fongueux  avec  le  nitrate  d’argent. 
Au  bout  de  quelque  temps,  vingt  jours 
par  exemple,  on  peut  se  passer  de  ban- 
delettes agglutinatives  et  conli  mer  pen- 
dant très-long-temps  le  pansement  avec 
quelques  brins  de  charpie;  il  ne  faut 
souvent  pas  moins  de  cinq  à six  mois 
pour  que  l’ongle  ne  tende  plus  à pous- 
ser dans  une  direction  vicieuse  et  que 
les  chairs  jadis  malades  et  irritées  se 
soient  endurcies  de  manière  à ne  plus 
avoir  à craindre  le  contact  de  l’ongle. 
On  ne  doit  jamais  enlever  les  petites 
callosités  qui  se  forment  sur  leurs  bords 
et  servent  a les  protéger  contre  l’ongle, 
il  faut  même  pendant  que  que  temps 
s’abstenir  de  bains  de  pieds  qui  pour- 
raient les  ramollir  et  les  détacher.  Lors- 
qu’on ne  fait  plus  aucun  pansement,  on 
peut  chercher  à diminuer  encore  la  con- 
vexité de  l’ongle  en  le  pinçant  sur  ses 
deux  angles  entre  l’extrémité  du  ponce 
et  de  l'index  et  en  le  relevant  douce- 
ment en  même  temps  qu’on  cherche  à 
diminuer  sa  courbure-  Cette  manœuvre 
sera  répétée  sou  vent  et  avec  beaucoup  de 
douceur,  car,  à la  suite  de  cetleaffection, 
l’ongle  reste  généralement  plus  sec  et 
plus  cassant;  et  il  faut  é-iter  avec  soin 
qu’il  se  brise  sur  les  coins,  car  on  le  re- 
placerait dans  les  conditions  qui  ont  pro- 
duit la  maladie.  Pendant  tout  le  traite- 
ment la  chaussure  doit  êire  excessive- 
ment large,  et  toujours  lort  aisée  après  la 
guérison. 

Quand  il  s’agit  d’une  onglade,  il  faut 
d’abord  simplement  panser  les  plaies; 
et  dans  le  cas  où  elle  est  syphilitiq ue , 
recourir  au  traitement  spécifique  : on  as- 


treint en  même  temps  le  malade  au  re- 
pos complet.  Si  l’affection  de  la  matrice 
de  l’ongle  est  très-invéterée  et  continue 
malgré  l’emploi  de  ces  moyens,  il  faut 
cerner  l’ongle  et  sa  matrice  par  une  in- 
cision qui  s’étende  à trois  lignes  en  ar- 
rière de  celle-ci,  et  à deux  lignes  sur  les 
côtés,  et  détacher  le  lambeau  qui  résulte 
de  cette  incision  de  manière  à enlever 
à la  fois  l’ongle  et  sa  matrice. 

(Chapitre  additionnel.) 

Delamark. 


DES  FRACTURES  EN  PARTICULIER.  — FRAC- 
TURES DES  OS  PROPRES  DU  NEZ. 

Ces  fractures  ne  sont  nullement  rares, 
ce  qui  s’explique  par  la  proéminence  que 
forment  ces  os  et  parce  qu’ils  sont  peu 
protégés  par  des  parties  molles.  La  lé- 
sion ne  peut  être  produite  que  par  une 
violence  directe  et  extérieure,  telle  que 
la  réception  d’un  coup  ou  une  chute  faite 
sur  la  face.  Non-seulement  ces  accidents 
sont  accompagnés  de  marques  de  contu-  i 
sions  évidentes,  mais  encore  il  se  fait  j 
une  hémorrhagie  par  le  nez.  et  l’on  peut  I 
sentir  de  la  crépitation  par  suite  de  la 
mobilité  des  fragments  de  l’os.  Dansquel- 
ques  cas  ceux-ci  11e  sont  nullement  dépla- 
cés ; mais  dans  d’autres  exemples,  lorsque  ; 
la  violence  extérieure  a été  plus  grande,  1 
les  os  propres  du  nez  sont  enfoncés  eu  ! 
dedans  vers  les  fosses  nasales,  et,  s il  . 
s’est  écoulé  assez  de  temps  pour  qu’il  se;j 
soit  fait  un  gonflement  considérable  dans?  j 
les  parties  molles,  on  devra  s’assurer  de-M 
la  lésion  et  de  la  dépression  de  l’os  enij 
parcourant  soigneusement  les  parties;! 
avec  les  doigts  , car  le  gonflement  déro--i 
bera  aux  yeux  la  nature  de  l’accident,  j! 
Quelquefois  la  fracture  s’étend  dans  l’a- -I 
pophvse  montante  de  l’os  maxillaire  su-  l 
périeur  (I)  et  traverse  le  canal  nasal;  elle 
est  accompagnée  d’une  ecchymose  con-j 
sidérable  , du  sang  ressort  par  les  points-t 
lacrymaux,  et  le  passage  des  larmes  dans 
le  nez  se  trouve  intercepté.  Enfin  la  vio- 
lence peu!  être  transmise  par  la  lame; 


(I)  Mon  ami  M.  Iloopcr  suivit  un  cas- 
de  ce  genre  il  y a environ  trois  ans.  La  : 
lésion  résultait  de  ce  qu'une  brosse  avait  ’; 
été  jelée  avec  une  très-grande  force  dans- 
le  visage  du  malade.  H y eut  aussi  lé- 
sion du  cerveau.  La  mort  survint  bientôt/ 
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perpendiculaire  de  l’os  ethmoide  à sa 
lame  criblée,  qui  quelquefois  se  brise,  et 
il  peut  se  développer  des  symptômes  de 
compression  ou  de  lésion  du  cerveau. 
Dans  d’autres  cas  il  peut  n’y  avoir  au- 
cune fracture  de  la  lame  criblée,  bien 
qu’il  y ait  commotion  du  cerveau. 

Quand  une  fracture  des  os  propres  du 
nez  n’est  pas  accompagnée  de  déplace- 
ment, la  seule  chose  que  l’on  ait  à faire 
est  d’appliquer  une  lotion  froide  légère- 
ment volatile  ; mais  si  les  fragments  sont 
enfoncés  vers  les  fosses  nasales,  on  devra 
les  replacer  dans  leur  position  naturelle 
en  introduisant  une  sonde  dans  la  narine 
et  en  ajustant  ces  fragments  d’os  à l’aide 
des  doigts  appliqués  à l’extérieur. 

Généralement , lorsque  les  fragments 
sont  replacés,  ils  ne  sont  pas  disposés  à 
changer  de  position  de  nouveau  ; mais 
on  cite  des  cas  dans  lesquels  il  fut  jugé 
nécessaire  de  les  soutenir  au  moyen  de 
charpie  passée  dans  la  narine.  Quand  les 
parties  molles  sont  le  siège  d’un  gonfle- 
ment considérable,  la  saignée,  les  sang- 
jl  sues  et  les  autres  moyens  antiphlogisti- 
; ques  sont  indiqués. 

FRACTURES  DES  OS  MALAlRES  ET  DES  OS 
MAXILLAIRES  SUPERIEURS. 

Ces  fractures  sont  rares , excepté  lors- 
qu’elles résultent  de  plaies  d'armes  à feu 
ou  de  toute  autre  violence  mécanique 
i très -considérable  exercée  directement 
sur  la  face.  Ainsi  l’on  voit  quelquefois 
une  fracture  de  l’os  malaire  ou  de  la  pom- 
mette être  produite  par  un  coup  de  pied 
de  cheval  ou  par  un  coup  de  marteau; 
dans  des  cas  semblables  il  doit  exisler 
des  esquilles  en  plus  ou  moins  grande 
quantité,  et  les  parties  molles  doivent 
être  confuses  ou  même  lacérées. 

Quelquefois  certains  individus  ten- 
tent de  se  suicider  en  se  déchargeant  un 
pistolet  dans  la  bouche.  Dans  les  cas  de 
ce  genre  les  arcides  alvéolaires  et  les 
dents  se  trouvent  souvent  emportées 
ainsi  que  les  apophyses  palatines  des  os 
maxillaires  supérieurs , les  os  palatins, 
les  cornets  inférieurs,  le  vomer  , et  les 
portions  latérales  de  l’os  elhmoïde.  Le 
sinus  maxillaire  se  trouve  alors  ouvert. 
Dans  un  exemple  rapporté  par  Dupuy- 
tren,  le  malade  vécut  jusqu’au  quaran- 
tième jour,  et  après  sa  mort  on  trouva 
la  lame  criblée  de  l’os  ethmonle  fractu- 
rée, et  l’on  vit  qu’une  balle  était  logée 
i dans  un  des  lobes  antérieurs  du  cer- 
l 'veau. 
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On  doit  suspendre  toute  action  des 
muscles  de  la  gorge,  et  ne  donner  au  ma- 
lade que  des  aliments  liquides  qu’on  lui 
fait  prendre  à l’aide  d’une  cuiller  ou 
qu’on  lui  injecte  avec  un  tube  de  gomme 
élastique  passé  dans  le  pharynx  par  la 
narine  droite.  On  devra  réduire  les  por- 
tions déplacées  du  palais,  enlever  les  es- 
quilles, et  combattre  tous  les  symptômes 
cérébraux  en  se  guidant  d’apres  les  rè- 
gles qui  ont  déjà  été  tracées  à propos  des 
lésion  de  la  tête.  On  doit  rétablir  aussi 
bien  que  possible  les  parties  molles  dans 
leur  position  naturelle.  Il  est  indispensa- 
ble de  recourir  aux  moyens  antiphlogis- 
tiques, et  surtout  à la  saignée  par  la  lan- 
cette. 

FRACTURES  DE  L’OS  MAXILLAIRE 
INFÉRIEUR. 

Il  peut  y avoir  fracture  du  corps  de 
cet  os,  de  ses  branches , de  l’ apophyse 
coronoide , ou  du  col  d’un  de  ses  cnndy- 
les.  Qelquefois  il  se  fait  une  fracture 
près  du  menton  , rarement  dans  le  lieu, 
précis  de  la  symphyse,  mais  générale- 
ment dans  quelque  point  situé  entre  la 
symphyse  de  l’os  et  l’attache  du  muscle 
masseter.  De  cette  insertion  musculaire 
jusqu’à  l’angle  de  la  mâchoire  en  arrière, 
ou  jusqu’à  la  base  de  l’apophyse  coro- 
noïde  , l’os  est  couvert  en  dehors  parle 
muscle  masseter,  et  en  dedans  par  le 
plérygoïdien  interne;  circonslance  qui 
explique  le  moins  de  fréquence  des 
fractures  dans  cette  portion  de  l’os. 
Cela  explique  encore  un  autre  fait  : 
c’est  que,  lorsque  des  fractures  se  font 
dans  ce  point,  elles  ne  sont  pas  très-su- 
jettes au  déplacement,  parce  que  les  mus- 
cles dont  nous  venons  de  parler  se  ser- 
vent d’antagonistes  l’un  à l’autre. 

L’os  maxillaire  inférieur  peut  se  briser 
dans  deux  points  à la  fois,  c’est-à-dire 
de  chaque  côté  de  la  symphyse  ; et  dans 
ce  cas  il  est  difficile  de  maintenir  le  frag- 
ment du  milieu  dans  sa  situation  propre, 
parce  que  plusieurs  des  muscles  destinés 
a ahaisser  la  mâchoire  sont  attachés  à 
cette  partie  de  l’os  maxillaire  et  l’en- 
traînent en  bas  et  en  arrière. 

Les  fractures  de  la  mâchoire  inférieure 
peuvent  être  perpendiculaires , obliques 
ou  transversales  , c'est-à-dire  parallèles 
à la  base  de  l’os.  Ces  dernières  sont 
moins  communes  que  les  fractures  per- 
pendiculaires et  obliques,  mais  on  les 
rencontre  parfois  ; elles  détachent  du 
reste  de  l’os  une  porliou  des  arcades  al- 
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véolaires  et  les  dents  qui  y sont  fixées. 

Les  fractures  de  la  mâchoire  inférieure 
sont  quelquefois  comminulives,  l'os  étant 
brisé  par  fragments  souvent  nombreux. 
Lorsque  la  fracture  est  située  près  du 
menton  et  que  l’os  est  brisé  d’un  seul 
côté  ou  des  deux  côtés  à la  fois , le  frag- 
ment comprenant  la  symphyse  se  trouve 
entraîné  en  bas  et  en  arrière  vers  l'os 
hyoïde  par  l’action  des  muscles  digastri- 
que , mylo  hyoïdien , génio-hyoïdien  et 
génio  glosse. 

Les  fractures  de  la  branche  de  la  mâ- 
choire ne  sont  pas  très-communes,  parce 
que  cette  partie  est  protégée  par  l’apo- 
physe zygomatique  et  le  muscle  masse- 
ter.  Les  fractures  du  col  du  condyle 
sont  plus  fréquentes  que  celles  de  l’ apo- 
physe corono'ide,  elle  condyle  lui-même 
peut  se  trouver  entraîné  en  avant  et  dé- 
placé par  l’action  du  muscle  ptérygoï- 
dien  externe.  Quand  la  branche  de  la 
mâchoire  est  fracturée , les  fibres  des 
muscles  masseter  et  ptérygoïdien  interne, 
étant  attachées  aux  deux  fragments  de 
l’os,  empêchent  tout  déplacement  consi- 
dérable. 

Lorsqu’une  fracture  de  la  mâchoire 
inférieure  est  accompagnée  de  déplace- 
ment , on  reconnaît  facilement  la  nature 
de  l’accident  par  l’inégalité  de  la  ligue 
que  présente  la  base  de  la  mâchoire;  par 
l’irrégularité  de  l’arcade  que  forment  les 
dents;  par  l’inclinaison  d’un  côté  delà 
bouche  relativement  à l’autre  , et  par  la 
crépitation  qu’il  est  aisé  de  distinguer  au 
toucher.  Lorsque  les  gencives  sont  lacé- 
rées ou  que  la  portion  lésée  de  l’os  se 
trouve  mise  à découvert  par  suite  d’une 
blessure,  ainsi  qu’il  arrive  souvent,  ce 
qui  constitue  une  fracture  ( conipound ) 
avec  sortie  de  l’extrémité  des  fragments, 
la  nature  de  l’accident  est  encore  plus 
évidente. 

Quand  la  branche  de  la  mâchoire  ou 
le  col  d’un  des  condyles  a été  brisé,  le 
malade  ressent  des  douleurs  intenses 
dans  l’oreille  ; et  quand  la  mâchoire  su- 
bit un  mouvement , l’on  peut  sentir  la 
crépitation. 

On  opère  aisément  la  réduction  d’une 
fracture  de  l’os  maxillaire  inférieur  en 
introduisant  les  pouces  dans  la  bouche  et 
en  appliquant  extérieurement  les  doigts 
sur  la  base  de  l’os.  Le  chirurgien  doit 
attirer  le  fragment  déplacé  en  haut  et  un 
peu  en  avant,  de  manière  à le  placer  sur 
le  même  niveau  que  le  fragment  qui  a 
conservé  sa  position  naturelle.  11  peut 
toujours  juger  si  la  réduction  est  parlaitc 


en  examinant  avec  attention  la  ligne  que 
doit  former  la  base  de  la  mâchoire  et  la 
régularité  ou  irrégularité  que  présente 
l’arcade  des  dents. 

Quelque  aisé  que  soit  l’accomplisse- 
ment de  cette  réduction,  il  est  parfois 
difficile  de  maintenir  la  fracture  réduite; 
parce  que  pour  arriver  à ce  but  il  faut 
que  l’arcade  des  dents  de  l’os  brisé  de- 
meure invariablement  appliquée  sur  celle 
des  dents  de  la  mâchoire  supérieure.  C’est 
pourquoi , lorsque  les  dents  sont  naturel- 
lement irrégulières  ou  que  le  malade  en  a 
perdu,  certains  praticiens  conseillent 
d’introduire  un  morceau  de  liégeentre  les 
dents  qui  restent,  afin  de  maintenir  la  mâ- 
choire inférieure  contre  une  surface  unie 
et  égale.  D’autres  chirurgiens  renferment 
la  partie  fracturée  de  l’os  maxillaire  dans 
du  carton  que  l’on  doit  amollir  avec  de 
l’eau  chaude  la  première  fois  qu’on  l’ap- 
plique, afiude  l’adapter  à la  forme  de  la 
partie.  Que  l'on  fasse  ou  non  usage  de 
carton  , il  faut  soutenir  avec  soin  la  mâ- 
choire brisée  et  la  maintenir  immobile 
avec  une  bande  roulée;  ou,  ce  qui  est 
encore  préférable,  avec  le  bandage  à 
quatre  chefs  ou  fronde,  dont  on  doit  ap- 
pliquer le  centre  sur  le  menton  et  atta- 
cher les  chefs  antérieurs  sur  l’occiput  et 
les  chefs  postérieurs  sur  le  front.  On  est 
souvent  obligé  de  recourir  à l’emploi 
d’une  compresse  appliquée  sous  la  partie 
qui  tend  à être  entraînée  en  bas  et  en  ar- 
rière. 11  faut  empêcher  le  malade  de  mâ- 
cher et  de  parler,  ce  qui  causerait  de 
nouveau  des  déplacements  dans  la  frac- 
ture. C’est  pourquoi  ou  ne  doit  permet- 
tre au  malade  que  les  aliments  que  l’on 
peut  prendre  avec  une  cuiller.  Dans  les 
cas  graves  de  fracture  avec  sortie  de 
l’extrémité  des  fragments , on  trouve 
quelquefois  utile  d’employer  une  sonde 
de  gomme  élastique  pour  l’administra- 
tion des  aliments  et  des  médicaments. 

Il  est  très-difficile  de  maintenir  ré- 
duites les  fractures  situées  près  de  la 
symphyse,  à cause  du  mouvement  inces- 
sant occasionné  dans  cette  partie  de  1 os 
par  les  muscles  qui  s’attachent  à celle-ci 
et  à l’os  hyoïde.  Ces  muscles  sont  : le  di- 
gastrique , le  mylo-hyoïdien  , le  génio- 
iiyoïdien  et  le  génio-glosse,  qui  tous  sont 
mis  en  action  dans  l’acte  de  la  dégluti- 
tion. M.  Lonsdale  a inventé  pour  les  cas 
de  ce  genre  un  instrument,  simple  mais 
ingénieux,  qui  saisit  la  base  de  la  mâ- 
choire et  l'arcade  des  dents  de  manière 
à maintenir  la  fracture  très-sûrement  ré- 
duite. Divers  chirurgiens  français  et  al- 
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! lemands  ont  aussi  inventé  des  instru- 
ments agissant  d’après  le  même  principe. 
Ces  moyens  ne  sont  pas  applicables  aux 
fractures  de  la  branche  de  la  mâchoire, 
de  l’apophyse  coronoïde  ou  du  condyle. 

Quand  le  col  du  condyle  est  brisé  , le 
condyle  lui-même  se  trouve  entraîné  en 
dedans  et  en  avant  par  l’action  du  mus- 
cle ptérygoïdien  externe;  et  comme  il  ne 
peut  être  replacé , on  doit  maintenir  ce 
col  incliné  vers  le  condyle  en  faisant  agir 
le  bandage  particulièrement  sur  l’angle 
de  la  mâchoire  à l’aide  d’une  compresse. 

On  cite  des  cas  dans  lesquels  le  con- 
dyle détaché  au  lieu  de  se  réunir  fut 
évacué  au  dehors  par  un  abcès  formé 
dans  la  partie  à une  époque  subsé- 
quente. 

Sanson  assure  que  lorsque  l’apophyse 
coronoïde  est  brisée  la  fracture  ne  se 
réunit  jamais;  mais  il  dit  que  la  masti- 
cation s’accomplit  parfaitement,  les  mus- 
cles masseter  et  ptérygoïdien  remplissant 
alors  l’office  du  muscle  temporal. 

fractures  ( compound)  de  la  mâchoire 

INFÉRIEURE  AVEC  SORTIE  DE  L’EXTREMITE 
DES  FRAGMENTS. 

Ces  fractures  ne  sont  nullement  rares , 
ce  que  l’on  comprend  facilement  quand 
on  se  rappelle  que  cet  os  ne  peut  être 
brisé  que  par  suite  de  coups  de  pied  de 
cheval,  coups  de  feu  et  autres  violences 
extérieures  directes.  La  même  explication 
nous  tait  aussi  comprendre  pourquoi  la 
fracture  est  dans  beaucoup  de  cas  com- 
minutive , et  pourquoi  daus  un  grand 
nombre  d’exemples  de  ce  genre  plu- 
sieurs dents  se  trouvent  arrachées  ou 
ébranlées. 

Le  traitement  d’une  fracture  avec 
sortie  de  l’extrémité  des  fragments  con- 
siste à enlever  toutes  les  esquilles  déta- 
chées, à réduire  la  fracture  si  elle  est  ac- 
compagnée de  déplacement  ; à panser  la 
blessure  avec  des  topiques  simples  et 
non  irritants,  à appliquer  sur  la  mâ- 
choire le  bandage  à quatre  chefs;  à ad- 
ministrer tous  les  aliments  sous  la  forme 
liquide  , et  avec  une  cuiller  ou  dans  les 
cas  très -graves  à travers  une  sonde  de 
gomme  élastique  passée  dans  le  pharynx 
par  la  narine  ; à prescrire  le  repos  com- 
plet de  la  partie,  et  à faire  suivre  uu 
traitement  antiphlogistique  sévère. 

Si  des  abcès  se  forment,  on  devra  les 
ouvrir  de  bonne  heure  et  entretenir  la 
propreté  de  la  bouche  avec  un  gargarisme 
ordinaire  ou  un  gargarisme  contenant 
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du  chlorure  de  soude.  Quand  la  nécrose 
survient,  on  doit  enlever  les  poi lions 
d’os  frappées  de  mort  dès  que  1 exfoliation 
est  assez  avancée.  , 

Les  fractures  de  la  mâchoire  infé- 
rieure sont  quelquefois  compliquées  du 
déchirement  de  l’artère  ou  du  nerf  dans 
le  canal  mentonnier.  Cependant , je  n'ai 
jamais  vu  de  cas  où  l'hémorrhagie  ne  se 
soit  arrêtée  bientôt  après  la  réduction 
de  la  fracture. 

L’os  maxillaire  inférieur  étant  parti- 
culièrement vasculaire,  la  réparation  de 
ses  lésions  accidentelles  s’accomplit  gé- 
néralement avec  une  rapidité  surpre- 
nante. C’est  pourquoi  les  fractures  même 
les  plus  graves  de  cet  os,  c’est-à-dire  les 
fractures  avec  sortie  de  V extrémité  des 
fragments  et  celles  comminulives,  ont  gé- 
néralement une  issue  favorable. 

J'ai  vu  trois  cas  horribles,  dans  les- 
quels un  coup  de  feu  avait  emporté 
presque  toute  la  mâchoire  inférieure  avec 
les  téguments  et  les  muscles  qui  s’atta- 
chent à cet  os  et  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  de  la  langue;  cependant 
les  malades  se  rétablirent  et  leur  guéri- 
son s’accomplit  plus  rapidement  que  l’on 
n’aurait  pu  s’y  attendre. 

On  cite  des  exemples  dans  lesquels  des 
fragments  de  la  mâchoire  inférieure 
fracturée  sont  demeurés  désunis.  Dans 
un  cas  de  ce  genre  le  docteur  Physic  de 
New-York  a réussi  à opérer  la  réunion 
de  l’os  en  passant  un  séton  entre  ses 
fragments  (1). 

FRACTURES  DE  l’ÉpINE  DORSALE. 

Si  nous  en  exceptons  l’atlas,  l’apo- 
physe odontoïde  de  l’axis,  et  les  apo- 


(1)  Dans  toutes  les  fractures  de  la  mâ- 
choire inférieure  , simples  ou  compli- 
quées , il  convient  toujours  de  placer 
entre  les  dents  supérieures  et  inférieures 
des  morceaux  de  liège  bien  égaux  et  peu 
épais,  de  telle  sorte  qu’il  y ait  toujours 
un  peu  d’écartement  entre  les  dents.  Ces 
morceaux  de  liège  doivent  être  disposés 
de  manière  à offrir  une  ouverture  vers  la 
partie  moyenne  pour  qu’on  puisse  intro- 
duire par  là  les  aliments  liquides;  au- 
trement on  serait  obligé  de  recourir  à la 
sonde  œsophagienne.  Ces  précautions, 
et  l’application  du  bandage  à quatre 
chefs  ou  fronde,  doivent  être  continuées 
pendant  quarante  jours  , délai  dans  le- 
quel se  consolident  un  assez  grand  nom- 
bre de  fractures  simples.  ( Note  du  trdd.) 
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physes  épineuses  des  vertèbres  en  géné- 
ral, parmi  lesquelles  il  peut  s’en  fracturer 
une  sans  qu’il  en  résulte  aucune  autre 
lésion  de  l'épine  dorsale , il  est  rare 
qu’une  vertèbre  se  brise  seule.  En  gé- 
néral, la  fraclure  comprend  en  même 
temps  le  corps  d'une  vertèbre  et  l’apo- 
physe articulaire  ou  transverse  de  la 
vertèbre  située  au-dessus  ou  au  dessous  de 
celle  dont  le  corps  est  fracturé. 

Les  fractures  de  l’épine  comme  celles 
du  crâne  sont  importantes  et  dangereu- 
ses, non  pas  à cause  de  la  lésion  des  os 
eux-mêmes,  considérés  abstracti vement, 
mais  par  suite  des  effets  produits  sur  la 
partie  très-essentielle  du  système  ner- 
veux que  les  vertèbres  renferment  et 
protègent. 

Les  fractures  des  apophyses  épineuses 
peuvent  n’ètre  accompagnées  d’aucune 
lésion  de  la  moelle  épinière,  mais  celles 
qui  s’étendent  dans  un  des  corps  des  ver- 
tèbres, et  dans  les  apophyses  articulaires 
et  transverses  voisines,  ne  peuvent  être 
produites  que  par  une  violence  exté- 
rieure, telle,  que  la  moelle  épinière  n’est 
jamais  entièrement  exempte  de  lésions; 
et  c’est  pourquoi  l’accident  donne  lieu 
au  développement  d’une  série  de  symp- 
tômes dangereux  qui  tôt  ou  tard  ont  gé- 
néralement une  issue  fatale. 

Quand  la  fracture  est  située  dans  la 
portion  inférieure  de  la  colonne  verté- 
brale, elle  produit  presque  toujours  à la 
fois  la  perte  de  la  sensibilité  et  celle 
du  mouvement  dans  les  extrémités  infé- 
rieures, ainsi  que  la  paralysie  de  la  ves- 
sie. Lorsque  la  lésion  se  trouve  plus 
haut,  il  y a,  outre  ces  symptômes,  une 
distension  prodigieuse  de  l’abdomen  par 
de  l’air  qui  se  réunit  en  collection  dans 
les  intestins;  quand  elle  est  encore  plus 
élevée,  les  muscles  intercostaux  et  abdo- 
minaux sont  paralysés  , et  la  respiration 
est  difficile,  parce  qu  elle  ne  se  fait  que 
par  l’action  du  diaphragme. 

Lorsque  les  vertèbres  cervicales  infé- 
rieures sont  fracturées  et  que  la  moelle 
est  blessée,  les  extrémités  supérieures 
sont  paralysées  comme  les  inférieures. 
Si  la  lésion  existe  au  dessus  de  la  qua- 
trième vertèbre  cervicale  ou  de  l'origine 
du  nerf  diaphragmatique , et  surtout  s’il 
y a déplacement  des  fragments  ou  com- 
pression et  blessure  de  la  moelle  épi- 
nière, la  respiration  ne  peut  s'effectuer 
et  la  mort  en  est  le  résultat  immédiat. 

Parmi  les  symptômes  des  fractures  de 
l’épine,  le  priapisme  et  même  l’émission 
de  la  semence  se  remarquent  assez  fré- 


quemment. Je  les  ai  observés  chez  un 
jeune  homme  que  j’ai  soigné  et  qui 
mourut  d’une  fracture  des  vertèbres  cer- 
vicales à l’hôpital  du  Collège  de  l’Univdr- 
sité  en  octobre  1835. 

Telles  sont  les  conséquences  habituel- 
les d’une  fraclure  de  l’épine  quand  elle 
est  accompagnée  de  déplacement  des 
fragments  et  d’une  compression  plus  ou 
moins  grande  ou  d’une  lésion  de  la  por- 
tion correspondante  de  la  moelle  épi- 
nière (l). 

A la  dissection,  on  trouve  l'apophyse 
épineuse  de  la  vertèbre  déplacée,  dé- 
primée, le  corps  de  l’os  est  fracturé  dans 
toute  son  épaisseur;  et  une  partie  de 
cet  os  est  entraînée  plus  ou  moins  eu 
avant  ou  d’un  côté.  Il  est  très-rare  qu’il 
existe  un  déplacement  par  suite  du  dé- 
chirement de  la  substance  interverté- 
brale. Quelquefois,  du  sang  est  extrava- 
sé entre  le  canal  vertébral  et  les  enve- 
loppes de  la  moelle  épinière;  et  quel- 
quefois, il  l’est  sur  cette  dernière  partie 
elle  même.  Dans  les  cas  où  le  déplace- 
ment est  peu  considérable,  la  moelle  est 
comprimée  et  contuse;  dans  ceux  où  il 
l’est  davantage,  elle  est  généralement 
déchirée  dans  toute  son  épaisseur  : mais 
la  dure-mère  demeure  ordinairement 
entière. 

La  plupart  des  symptômes  d’une  frac- 
ture de  la  colonne  vertébrale  et  les  plus 
dangereux  d’entre  eux  peuvent  cire  dé- 
terminés par  une  violente  commotion 
de  la  moelle  épinière.  Il  en  résulte  que 
le  diagnostic  est  parfois  obscur.  Quel- 
quefois on  peut  apercevoir  une  inéga- 
lité dans  la  ligne  des  apophyses  épi- 
neuses, on  peut  sentir  de  la  crépitation 
et  il  peut  même  y avoir  une  déformation 
perceptible;  et  ces  circonstances  jointes 
à l’étendue  de  la  paralysie  suivant  la  si- 
tuation de  la  lésion,  comme  je  l’ai  déjà 


(1)  Dans  un  assez  grand  nombre  do 
cas  les  symptômes  de  paralysie  vont  en 
se  développant  graduellement  , et  enva- 
hissent successivement  les  parties  supé- 
rieures ; parce  que  le  déplacement  des 
fragments,  la  compression  et  l’inflamma- 
tion de  la  moelle  épinière  augmentent. 
Telle  fut  la  marche  des  phénomènes  chez 
un  jeune  homme  que  je  soignai,  il  y ai 
quelques  années,  et  qui  survécut  assez 
long-temps  à l’accident.  A l’autopsie  je 
trouvai  sept  ou  huit  vertèbres  fracturées- 
à la  région  dorsale  et  à la  région  cervi-- 
cale  (Note  du  trad.) 
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dit,  ne  laisseront  aucun  doute  sur  la  na- 
ture de  l’accident. 

Il  résulte  de  la  paralysie  de  la  vessie 
et  du  sphincter  de  l’anus,  que  le  malade 
ne  peut  uriner  et  que  les  fèces  s’échap- 
pent malgré  lui.  L’urine  subit  aussi  une 
altération  remarquable  dans  sa  qualité  ; 
car  elle  s’imprègne  fortement  d’ammo- 
niaque. Il  arrive  encore  que  lorsque  la 
vie  du  malade  se  prolonge  pendant  très- 
long  temps,  l'urine  demeurant  dans  cet 
état,  la  vessie  elle  même  s’épaissit,  se 
ramollit,  et  même  s’ulcère.  Les  évacua- 
tions intestinales  sont  souvent  remar- 
quablement brunes  et  fétides. 

Les  malades  qui  restent  couchés  pen- 
dant des  semaines  et  même  des  mois 
dans  un  état  de  paralysie  provenant  d’une 
lésion  de  l’épine  , sont  fort  exposés  à la 
production  d’eschares  aux  fesses.  Sir 
: Aslley  Cooper  rapporte  un  cas  de  frac- 
, ture  des  vertèbres  lombaires  dans  lequel 
le  malade,  après  avoir  vécu  deux  an- 
nées, succomba  par  suite  de  la  formation 
de  ces  eschares. 

Une  fracture  de  l’épine  est  susceptible 
de  réunion  comme  les  fractures  des  au- 
tres os.  Si  le  malade  échappe  au  danger 
! résultant  d’une  lésion  de  la  moelle  épi- 
nière, la  fracture  elle-même  est  certai- 
i|  nement  de  nature  à se  réunir. 

Les  chances  de  guérison  et  la  longueur 
i du  temps  pendant  lequel  le  malade  peut 
survivre  à l’accident,  lorsque  l’afTection 
ne  se  termine  pas  par  le  retour  à la 
Il  santé , dépendent  de  la  situation  de  la 
fracture  et  du  degré  de  déplacement  ou, 
en  d'autres  mots  , de  ce  que  la  fracture 
occupe  la  région  cervicale,  dorsale  ou 
lombaire,  et  de  ce  que  la  moelle  épi- 
nière est  ou  n’est  pas  contuse , écrasée 
ou  blessée  d’une  manière  quelconque. 
Plus  une  fracture  est  élevée,  plus  en  gé- 
néral on  est  exposé  à ce  qu’elle  se  ter- 
mine d’une  manière  fatale. 

Quand  les  vertèbres  dorsales  sont 
brisées  et  déplacées,  le  malade  vit  rare- 
I ment  au  delà  de  deux  ou  trois  semaines  ; 
mais  sir  Astley  Cooper  a vu  un  cas  dans 
lequel  le  malade  vécut  neuf  mois. 

Quand  les  vertèbres  lombaires  sont 
; fracturées,  le  malade  vit  souvent  un 
. mois  ou  six  semaines;  mais  sa  vie  peut  se 
, prolonger  un  temps  considérable,  et  la 
i i tnort  survenir  enfin  par  suite  de  la  for- 
i i «nation  d’eschares  à la  région  du  sacrum  : 
i ou  delà  gangrène  des  extrémités  infé- 
rieures, ainsi  que  cela  arriva  dans  un 
des  cas  rapportés  par  Sœmmcrring. 
Lorsque  la  fracture  est  aux  vertèbres 
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cervica'es  inférieures  , et  est  accompa- 
gnée du  déplacement  des  fragments,  et 
par  suite  d’une  lésion  de  la  moelle,  le 
malade  vit  rarement  au  delà  du  dixième 
jour;  la  mort  survenant  à une  époque 
d'autant  plus  rapprochée  de  l'accident, 
que  la  fracture  est  située  plus  haut. 

Les  fractures  des  vertèbres  cervicales 
comprenant  une  des  apophyses  trans- 
verses présentent  un  danger  que  n'of- 
frent pas  les  fractures  des  autres  vertè- 
bres , celui  du  déchirement  des  artères 
vertébrales.  C’est  la  lésion  simultanée  de 
la  moelle  épinière  qui  constitue  la 
principale  source  de  danger,  et,  s’il 
n’en  était  ainsi,  une  fracture  d’une  par- 
tie quelconque  de  l’épine  se  réparerait 
comme  d’autres  fractures  et  le  malade 
se  réiablirait.  Ce  que  j’avance  ici  est 
prouvé  par  un  grand  nombre  de  guérisons 
quel’on  a vues  suivre  même  des  fractures 
des  vertèbres  cervicales  supérieures 
lorsqu’aucune  contusion  ou  compression 
réelle  de  la  moelle  n’avait  eu  lieu. 

Sir  Aslley  Cooper  rapporte  un  cas  que 
M.  Cime  a rencontré  dans  sa  pratique 
et  dans  lequel  la  première  vertèbre  du 
cou  fut  brisée  en  iravers  sans  que  cette 
fracture  occasionnât  la  mort  avant  une 
année;  et  lorsque  cette  fatale  terminaison 
eut  lieu,  elle  fut  due  à ce  que  l’apophyse 
odontoïde  de  l'axis  perdit  son  point  d’ap- 
pui et  se  déplaça. 

On  voit  dans  le  muséum  du  Collège 
des  chirurgiens  une  préparation  remar- 
quable qui  prouve  qu’il  est  possible 
qu’un  individu  vive  pendant  une  année 
après  la  fracture  de  la  dernière  vertè- 
bre dorsale;  année  pendant  laquelle 
la  nature  a fait  les  plus  grands  efforts 
pour  amener  la  guérison.  Le  malade  fut 
maintenu  dans  un  repos  complet  et  l’u- 
rine fut  d’abord  évacuée  régulièrement 
à l’aide  de  la  sonde;  mais,  graduelle- 
ment, le  malade  recouvra  la  faculté  d’u- 
riner par  l’action  seule  des  muscles  ab- 
dominaux, et  même  éprouva  un  mieux 
assez  sensible  pour  qu’il  lui  fût  possible 
de  se  lever  et  même  de  se  traîner  très- 
doucement  dans  les  escaliers  quoique 
les  extrémités  inférieures  fussent  com- 
plètement privées  de  mouvement  volon- 
taire. Après  la  mort,  on  vil  que  la  frac- 
ture était  complètement  réunie  par  de  la 
matière  osseuse.  Ce  qu’il  y a de  plus  cu- 
rieux dans  ce  cas  c’est  qu’un  fragment 
du  corps  de  la  vertèbre  avait  été,  à l’épo- 
que de  l’accident,  enfoncé  complètement 
en  travers  du  canal  vertébral  de  ma 
mère  à diviser  la  moelle  épinière,  dont 
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les  deux  bouts  sont,  ainsi  qu’on  le  voit 
dans  la  préparation,  à un  pouce  de  di- 
stance l’un  de  l’autre. 

Sœmmerring  rapporte  un  cas  dans  le- 
quel le  malade  vécut  pendant  six  mois, 
après  une  fracture  du  corps  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire  et  des  apo- 
physes oblique  et  transverse  de  la  der- 
nière vertèbre  dorsale.  Après  la  mort  on 
vit  que  la  fracture  était  parfaitement 
réunie  par  de  la  matière  osseuse. 

Une  des  planches  de  l’ouvrage  de 
M.  Cruveilliier  représente  une  frac- 
ture de  la  seconde  vertèbre  lombaire 
avec  déplacement.  Le  malade  se  guérit, 
la  paralysie  des  membres  inférieurs  se 
dissipa  ainsi  que  tous  les  autres  symp- 
tômes fâcheux  auxquels  l’accident  avait 
donné  lieu,  mais  il  mourut  d’une  autre 
maladie  quatre  ans  plus  tard.  La  plus 
grande  partie  de  la  vertèbre  brisée  était 
poussée  à gauche  et  en  arrière,  mais  le 
reste  de  celle-ci,  comprenant  les  apo^ 
physes  articulaire  et  transverse  droites 
et  la  portion  du  corps  de  cette  vertèbre 
qui  leur  était  unie , était  resté  dans  sa 
situation  naturelle.  Les  apophyses  obli- 
que et  transverse  gauches  étaient  frac- 
turées; de  la  matière  osseuse  avait  été 
déposée  pour  la  réparation  de  cette  lé- 
sion , non  par  les  fragments  eux-mêmes, 
mois,  comme  le  remarque  M.  Cruveilhier, 
plutôt  par  les  vaisseaux  des  parties  envi- 
ronnantes, les  tissus  cellulaire  et  fibreux 
et  les  muscles. 

Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Barlow 
(Med.-cliir.  Trans.,  vol.  xvn.)  et  où  il 
s’agissait  d’une  fracture  de  la  première 
vertèbre  lombaire , la  sensibilité  com- 
mença à reparaître  dans  les  jambes  et 
les  cuisses  après^huit  mois  et  le  malade 
put  se  soulever  lui-même  dans  son  lit; 
au  bout  d’un  an,  il  était  assez  fort  pour 
qu'on  pût  le  traîner  dans  une  petite  voi- 
ture. Après  une  fièvre  qui  survint , le 
talon  fut  frappé  de  sphacèle,  du  pus  fut 
rendu  par  les  urines,  et  la  gangrène  com- 
mença à apparaître  à la  région  du  sa- 
crum ; ce  qui  amena  la  mort.  On  trouva 
la  portionsupérieure  de  l’épine  déjetée  en 
avant  et  unie  à la  partie  antérieure  et  su- 
périeure du  fragment  inférieur  par  un  cal. 

Les  apophyses  articulaires  des  premiè- 
res vertèbres  lombaires  et  des  dernières 
vertèbres  dorsales  étaient  luxées,  le  canal 
vertébral  était  réduit  à la  moitié  de  son 
diamètre  ordinaire;  il  y avait  du  pus 
dans  le  bassinet  de  chacun  des  reins  , et 
la  vessie  était  malade. 

M.  Lawrence  rapporte  un  cas  de  frac- 


ture de  l’épine  dans  lequel  le  malade 
vécut  long-temps  après  l’accident;  mais 
il  mourut  enfin  , et  l'on  vit  alors  que  la 
fracture  était  soudée  par  de  la  matière 
osseuse  qui  remplissait  presque  entière- 
ment le  canal  vertébral  : de  telle  sorte 
qu’il  ne  restait  exactement  que  l’espace 
suffisant  pour  y faire  passer  un  tuyau  de 
pipe.  La  moelle  épinière  avait  été  com- 
plètement divisée. 

A l’égard  du  traitement , il  nous  faut 
d’abord  considérer  ce  que  l’on  doit 
faire  lorsqu’il  n’y  a pas  de  déplacement. 
Ici  les  indications  sont  d’évacuer  l’urine 
une  ou  deux  fois  par  jour  à l’aide  de  la 
sonde  et  de  prévenir  l’inflammation  de 
la  moelle  et  de  ses  enveloppes  en  em- 
ployant un  traitement  antiphlogistique 
et  particulièrement  la  saignée  par  la  lan- 
cette, les  purgatifs  actifs,  et  en  prescri- 
vant un  repos  absolu  dans  le  décubitus. 

Dans  un  cas  de  fracture  avec  déplace- 
ment, lorsque  la  mort  n’est  pas  occasion- 
née au  bout  de  peu  de  temps  par  l’ex- 
tension de  la  paralysie  au  diaphragme 
et  à d’autres  organes  importants,  ou  par- 
ce que  l’accident  se  complique  de  la 
rupture  des  reins,  de  la  rate  et  d’une  hé- 
morrhagie interne  , devons-nous  tenter 
la  réduclion  des  vertèbres  fracturées, 
comme  étant  la  seule  chance  que  nous 
ayons  d’empêcher  la  compression  de  la 
moelle  ? L’expérience  est  peu  favorable 
aux  essais  de  ce  genre  que  l’on  a renou- 
velés à différentes  époques,  mais  généra- 
lement en  vain.  On  fit  sans  succès  cette 
épreuve  sur  un  malade  dont  le  corps  a 
fourni  une  préparation  qui  se  trouve  au 
collège  de  l’üniversité.  La  même  ma- 
nœuvre fut  aussi  tentée  dans  le  cas  rap- 
porté par  M.  Barloxv  de  Writtle.  Il  est 
vrai  qu’elle  n’eut  pas  de  conséquences 
fâcheuses , mais  le  but  qu’on  se  proposait 
fut  manqué;  car  à la  dissection  on  vit 
que  la  fracture  était  réunie  , mais  que  le 
déplacement  subsistait.  La  réduction! 
n’avait  réellement  pas  été  accomplie,  ou,, 
si  elle  l’avait  été,  ne  s’était  pas  mainte— 
nue.  Lorsqu’on  fait  cet  essai  on  court, 
quelque  danger  d’aggraver  l’état  des- 
choses,  car  on  ne  doit  jamais  connaîlre 
que  très -imparfaitement  la  position, 
exacte  des  fragments.  Mais,  lors  même 
que  l’on  pourrait  opérer  la  réduclion  et. 
la  maintenir,  la  lésion,  déjà  éprouvée  ! 
par  la  moelle  , subsisterait  toujours  , et  J 
toutes  les  conséquences  fâcheuses  qui  en 
résultent  continueraient  à se  produire. 

Dans  le  but  de  soustraire  la  moelle  à 1 
la  compression , ainsique  Ion  fait  pourl 
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le  cerveau  dans  l’opération  du  trépan, 
i on  a essayé  de  réséquer  les  apophyses 
i épineuses  et  les  deux  lames  vertébrales 
i qui  leur  sont  unies , avec  une  scie  de 
Hey,  dans  le  lieu  de  l’accident;  opéra- 
ition  que  je  considère,  avec  sir  Charles 
iBell,  comme  étant  de  nature  par  elle- 
iioême  à rendre  généralement  impossible 
Ile  rétablissement  du  malade. 

L'enlèvement  d’une  portion  semblable 
:de  la  colonne  vertébrale  ne  pourrait 
opérer  d’autre  changement  dans  la  lé- 
sion de  la  moelle  existant  déjà  que  de  la 
rendre  plus  grave  , et  il  serait  impossible 
par  ce  moyen  de  donner  une  position 
différente  aux  fragments  du  ccrps  de  l’os 
brisé. 

Mon  avis  serait  donc  de  restreindre  le 
traitement  aux  moyens  propres  à dimi- 
nuer le  danger  de  l’inflammation  et  de  la 
'suppuration  de  la  moelle,  c’est-à-dire 
M’employer  surtout  le  traitement  anti- 

ihlcgisiique  ordinaire  en  observant  le 
epos  dans  Je  décubitus.  On  doit  évacuer 
urine  une  ou  deux  fois  par  jour  à l’aide 
’une  sonde,  que  dans  les  cas  de  ce  genre 
ne  faut  pas  laisser  à demeure  dans 
t vessie;  parce  que  son  bec  pourrait  pro- 
uire  l’inflammation  et  l’ulcération  de 
et  organe,  suivies  de  l’épanchement  de 
urine  dans  la  cavité  péritonéale  et 
’une  péritonite.  On  doit  maintenir  la 
iberté  du  ventre  au  moyen  de  l’huile  de 
•icin  ou  de  croton.  On  couche  le  ma- 
ade,  s’il  est  possible,  sur  un  lit  à fracture, 
ui  est  plus  commode,  et  quand  il  y a 
île  la  tendance  à la  formation  d’eschares 
ax  fesses  il  faut  employer  le  lit  hydro— 
italique. 

Si  la  vie  du  malade  se  prolongeait  as- 
ïez  long-temps  pour  qu’on  en  pût  inférer 
ue  la  fracture  serait  réunie,  quoiqu’il 
ubsistât  encore  quelques-uns  des  effets 
e paralysie  produits  par  l’accident,  on 
ourrait  essayer  les  liniments  iodurés, 
is  vésicatoires,  le  moxa  ou  les  cautères. 
|n  a^  proposé  l’emploi  de  la  strychnine  à 
intérieur  et  à l'extérieur,  mais  je  ne 
Minais  aucun  fait  en  sa  faveur. 

Des  effets  très-curieux  se  produisent 
iclquefois  dans  les  lésions  et  maladies 
î l’épine , on  doit  les  attribuer  à ce  que 
s nerfs  vertébraux  ont  deux  racines  : 
>nt  l’antérieure  préside  aux  mouvements 
>lon  la  ires , et  la  postérieure  à la  sensi- 
bté.  Ainsi,  il  y a peu  d’années,  j’ai 
■'gué  un  homme  dans  Black- Ilorse 
<!rd..  Rathbone  Place,  dont  les  deux  ex- 
ploités inférieures  étaient  paralysées 
>r  suite  d’un  coup  reçu  sur  l’épine  en 
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tombant  d’un  mât  de  vaisseau;  l’un  des 
membres  avait  perdu  tout  mouvement, 
l’autre  toute  sensibilité.  Dans  les  fractu- 
res des  vertèbres  cervicales  situées  au- 
dessous  de  la  quatrième,  les  bras  sont 
paralysés;  mais  l’un  des  deux  peut  l’être 
plus  que  l’autre  : et  dernièrement,  dans 
l’hôpital  du  Collège  de  l’Université,  j’ai 
eu  un  malade'  qui  présentait  une  frac- 
ture de  la  cinquième  vertèbre  cervicale 
avec  déplacement  et  une  fracture  de  la 
lame  de  la  quatrième  vertèbre  sans  dé- 
placement; ce  malade  était  privé  de 
toute  action  dans  les  muscles  des  extré- 
mités supérieures  , et  cependant  ses 
membres  avaient  conservé  la  sensibilité 
jusqu’à  la  hauteur  du  coude. 

FRACTURES  DU  STERNUM. 

Ces  fractures  sont  moins  fréquentes 
que  l’on  pourrait  s’y  attendre  lorsque 
l’on  considère  combien  cet  os  se  trouve 
exposé  par  la  position  qu’il  occupe  sur 
le  devant  de  la  poitrine.  Deux  raisons 
semblent  se  présenter  pour  expliquer  ce 
fait  : la  première,  c’est  que  le  sternum 
est  un  os  spongieux  moins  fragile  que 
beaucoup  d’autres;  la  seconde  c’est  qu’il 
repose  sur  les  cartilages  des  côtes,  qui  lui 
forment  des  soutiens  tellement  élastiques 
que,  par  suite  de  leur  souplesse  et  de  leur 
facilité  à céder,  ils  le  rendent  capable 
d’éluder  toute  violence  extérieure  ordi- 
naire. Cependant,  malgré  ces  conditions 
favorables,  il  se  brise  quelquefois.  Dans 
le  cours  de  ces  cinq  dernières  années, 
nous  avons  eu  à l’hôpital  du  Collège  de 
l’Université  plusieurs  exemples  de  frac- 
tures du  sternum.  Il  peut  être  fracturé 
par  un  coup  de  feu  ou  par  le  passage 
d’une  lourde  voiture  sur  le  tronc,  ou  par 
toute  autre  violence  extérieure  très-con- 
sidérable appliquée  directement  sur  le 
sternum.  Mais  la  fracture  peut  encore 
etre  produite  d’une  maniéré  différente 
et  à laquelle  on  ne  devrait  pas  s'attendre. 
M.  David,  dans  son  Mémoire  sur  les 
contre-coups,  rapporte  un  cas  dans  le- 
quel l’accident  eut  lieu  ainsi  qu’il  suit. 
Un  maçon  tomba  du  sommet  d’une  mai- 
son ; dans  sa  chute  il  se  frappa  le  milieu 
du  dos  contre  une  pièce  de  charpente,  et 
de  ce  choc  résulta  une  fracture  du  ster- 
num. M.  David  explique  la  manière 
dont  s’est  faite  celte  lésion  du  sternum 
en  disant  que  cet  os  a été  brisé  par  l’ac- 
tion violente  des  muscles  abdominaux 
du  diaphragme , et  des  muscles  du  cou’ 
qui  s'attachent  à cet  os,  et  par  lesquels 
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celui-ci  s’est  trouvé  très-fortement  tiré 
dans  différentes  directions  à la  fois.  La 
■vérité  de  cette  explication  est  confirmée 
par  un  fait  curieux:  c'est  que  le  sternum 
se  trouve  quelquefois  fracturé  pendant 
l’accouchement  par  suite  des  violents 
efforts  des  muscles  qui  y sont  attachés; 
car  on  cite  des  cas  de  ce  genre. 

Une  fracture  du  sternum  n’est  pas 
dangereuse  par  elle-mêine  ; mais  il  peut 
en  résulter  des  conséquences  graves  et 
même  fatales  s’il  arrive  que  les  viscères 
thoraciques  se  trouvent  lésés  en  même 
temps  : ainsi  un  fragment  du  sternum 
brisé  peut  pénétrer  dans  les  poumons  ou 
le  cœur.  On  voit  dans  le  Muséum  du 
Collège  de  l'Université  une  préparation 
qui  présente  le  déchirement  du  ventri- 
cule droit  du  cœur  par  une  portion  du 
sternum  fracturé.  Smson  a rencontré 
un  cas  semblable,  dans  lequel  le  cœur  fut 
déchiré  par  un  éclat  aigu  du  sternum 
brisé.  Il  peut  aussi  se  faire  un  épanche- 
ment de  sang  très-considérable  dans  le 
tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur, 
et  quelquefois  il  s'ensuit  une  inflamma- 
tion notable  de  ce  tissu  qui  occasionne 
la  formation  d'abcès  et  une  nécrose  plus 
ou  moins  étendue  de  l’os  blesse.  Parfois 
la  fracture  du  sternum  se  complique  d’un 
emphysème  ou  dilatation  d une  grande 
partie  ou  même  de  la  totalité  du  tissu 
cellulaire  du  corps  par  des  gaz  ; cet  acci- 
dent cependant  ne  peut  avoir  lieu  que 
lorsque  les  poumons  se  trouvent  blessés 
par  un  fragment  d’os  pointu. 

Comme  le  sternum  est  un  os  super- 
ficiel, on  eu  découvre  facilement  les 
fractures;  s’il  y a déplacement,  la  por- 
tion inférieure  est  généralement  située 
au-devant  de  la  supérieure  et  quelque- 
fois elle  la  recouvre.  Dans  la  plupart  des 
cas  on  peut  distinguer  de  la  crépitation 
produite  par  le  mouvement  des  frag- 
ment l’un  sur  l’autre  dans  la  respiration, 
et  surtout  quand  le  malade  tousse  tan- 
dis que  le  chirurgien  a la  main  appli- 
quée sur  la  partie  antérieure  du  thorax. 
Le  malade  est  assez  ordinairement  fati- 
gué par  une  toux  fréquente  et  sèche;  et 
quand  les  poumons  ont  été  percés  par 
quelque  fragment  d’os  pointu  il  y a un 
crachement  de  sang,  qui  peut  être  suivi 
d’emphysème.  La  toux  est  surtout  fâ- 
cheuse à cause  des  mouvements  et  de  la 
perturbation  qu’elle  cause  dans  la  partie 
malade. 

S’il  n’y  a ni  déplacement  de  la  frac- 
ture ni  complication,  l’indication  est  de 
maintenir  les  fragments  aussi  immobiles 


que  possible  dans  la  position  qu’ds  oc- 
cupent; ce  qu'on  accomplit  le  plus  effi- 
cacement que  l’on  peut  en  appliquant  un 
bandage  de  corpsaulourde  la  poitrine,  et 
en  le  faisant  exercer  sa  compression  sur 
le  sternum  fracturé  et  les  côtes  de  ma- 
nière à limiter  et  à diminuer  leur  mou- 
vement (l).  Le  bandage  doit  être  un  peu 
serré,  et  on  1’empêch.era deglisser  en  bas 
à l'aide  d’un  ruban  de  fil  qui,  passant 
sur  chaque  épaule , sera  fixé  en  arrière 
sur  le  milieu  du  bandage  de  corps  et  en 
avant  sur  un  point  au-devant  de  la  poi- 
trine. Si  ces  bretelles  ou  rubans  étaient 
attachés  trop  près  de  l’aisselle,  ils  glisse- 
raient de  l'épaule  et  ne  rempliraient  pas: 
le  but.  Afin  de  maintenir  les  fragments 
dans  la  plus  grande  immobilité  possible, 
le  tronc  doit  être  incliné  en  avant  et  le 
bassin  élevé  de  manière  à relâcher  les 
muscles  abdominaux.  Toutes  les  fois 
qu’il  existe  une  fracture  au  sternum  une 
autre  indication  est  de  saigner  large- 
ment le  malade,  pour  se  mettre  en  garde 
contre  l’inflammation  de  la  poitrine.  La 
saignée  est  aussi  un  des  moyens  les  plus  ; 
efficaces  pour  s’opposer  à la  toux,  qui. 
occasionne  toujours  des  douleurs  inten- 
ses et  beaucoup  d’agitation  dans  la  par- 
tie malade.  La  saignée,  les  antiphlogis- 
tiques généraux,  et  surtout  le  repos;; 
l’application  d’un  large  bandagede  corps  >j 
autour  de  la  poitrine,  le  relâchement 
des  muscles  droits  de  l’abdomen , et 
l’administration  d’une  émulsion  avec  umj 
peu  d’opium  pour  adoucir  la  toux,  peu 
vent  être  regardés  comme  les  principaux: 
moyens  de  traitement. 

Si  nous  supposons  que  la  fracture  soit; 
accompagnée  de  déplacement,  quelques? 
praticiens  nous  conseillent  de  mettre:' 
dans  le  relâchement  les  muscles  abdo- 
minaux; assurant  que  nous  réussirons* 
alors  plus  facilement  à réduire  la  frac 
ture  par  la  pression  : tandis  que  d autres? 


(1)  Lorsqu’un  bandage  de  corps ^ est 
appliqué  autour  de  la  poitrine  et  s’op- 
pose au  développement  complet  de  cette 
cavité  par  le  jeu  des  côtes,  la  respira- 
tion se  fait  surtout  par  1 abaissement  et 
l’élévation  du  diaphragme  et  est  alors, 
comme  on  le  dit  quelquefois,  diaphrag- 
matique. Une  gêne  assez  marquée  est 
la  suite  de  cette  contrainte.  H se  peut! 
iiue  le  bandage  de  corps  tende  â glisserl 
en  bas  on  à remonter , dans  ce  cas  on 
remédie  à cet  inconvénient  avec  dei- 
sous-cuisses  et  des  scapulaires. 

(iVote  du  irai.) 
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disent  qu’il  vaut  mieux  étendre  la  co- 
lonne vertébrale  en  mettant  un  coussin 
sous  les  reins,  et  ils  affirment  que  quand 
le  malade  est  dans  celte  position,  les 
fragments  sont  plus  aisés  à réduire.  Si 
mous  ne  pouvions  réussir  à effectuer  la 
[réduction  par  ces  moyens  ou  par  d’au- 
tres , la  question  serait  de  savoir  si  l’on 
Jevrait  pratiquer  une  opération  dans  le 
but  d’opérer  la  coaptation  de  l’os.  Con- 
viendrait-il de  faire  une  incision  jusque 
sur  la  fracture  et  d'essayer  de  relever  le 
fragment  enfoncé  à son  niveau  normal 
avec  un  élévatoire?  Sans  condamner  mal 
t propos  celte  pratique,  je  dois  remar- 
quer qu’avant  de  penser  à la  mettre  à 
exécution,  il  faut  être  sûr  que  les  symp- 
tômes graves  qui  existent  sont  réelle- 
nent  produits  par  la  compression  des 
/iscères  thoraciques,  et  qu’ils  sont  suffi- 
. animent  pressants  pour  nous  détermi- 
îer  à adopter  des  mesures  de  ce  genre. 
Jne  dépression  médiocre  d’une  portion 
lu  sternum  ne  déterminerait  vraisem- 
ilablement  pas  des  symptômes  très  gra- 
des, d'autant  plus  que  cet  os  se  trouve 
ur  le  médiastin  antérieur  qui  ne  cou- 
lent que  du  tissu  cellulaire  dont  la 
:ompression  n’aurait  aucune  consé- 
[uence  dangereuse.  Mais  il  faut  aussi 
îous  rappeler  que  les  viscères  thoraci- 
ques peuvent  être  blessés  et  que  celte 
blessure  peut  être  la  véritable  cause  des 
ymptômes  pressants.  En  ce  cas,  relever 
amplement  une  portion  médiocrement 
•.nfoncée  du  siernum  n’apporterait  que 
>eu  de  soulagement. 

Cependant,  ce  que  je  désire  que  l’on 
onsidère  avec  attention,  c’est  la  ques- 
ion  de  savoir  si  les  symptômes  graves 
ont  produits  par  une  simple  compres- 
ion  des  viscères  thoraciques  ou  pur  une 
utre  sorte  de  lésion.  Petit  rapporte  un 
as  dans  lequel  le  malade  se  rétablit 
près  une  fracture  non  réduite  du  ster- 
nui  ; mais  pendant  tout  le  reste  de  sa 
ie  il  éprouva  une  oppression  considé- 
ible  el  une  grande  diffiènllé  à respirer, 
i semble  donc  que  si  on  laisse  les  frag- 
îcnts  déplacés  au  delà  d’un  certain  de- 
ré,  le  malade  peut  souffrir  de  la  réunion 
u sternum  dans  cet  état  de  déforma- 
on.  Les  cas  dans  lesquels  il  pourrait 
re  utile  de  trépaner  le  sternum  ( pro- 
idé  dont  heureusement  on  parle  plus 
'uvent  qu’on  n’en  fait  usage),  sont  pre- 
uèrement  ceux  où  de  la  matière  puru- 
'n,e  se  trouve  renfermée  dans  le  iné- 
tastin  antérieur  en  quantité  considé- 
ihle , de  manière  à occasionner  une 
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pression  dangereuse  des  poumons  ; et 
secondement  ceux  dans  lesquels  il  peut 
être  jugé  convenable  d’adopter  ce  moyen 
pour  hâter  la  séparation  d’une  portion 
d’os  frappée  de  mort.  Mais,  même  des 
circonstances  de  cette  nature  qui  récla- 
ment vraiment  l’opération  sont  très- 
rares,  car  les  abcès  se  font  une  voie 
vers  l’extérieur  et  l'os  nécrosé  se  sépare 
avec  le  temps  par  le  travail  de  l’exfolia- 
tion.  L’application  du  trépan  au  sternum 
dans  le  but  unique  de  relever  une  por- 
tion déprimée  de  cet  os,  serait,  je  pense, 
difficile  à justifier  dans  l’état  actuel  de  la 
chirurgie. 

rtlACTURKS  DES  COTES. 

Les  côtes  sont  presqu’aussi  souvent 
fracturées  qu’aucun  os  que  ce  soit,  si 
l’on  en  excepte  la  clavicule  et  le  ra- 
dius; les  côtes  du  milieu  sont  les  plus 
exposées  à l’accident  , surtout  vers  le 
point  que  l’on  nomme  leur  angle  Les 
côtes  supérieures  sont  rarement  fractu- 
rées parce  qu’elles  sont  protégées  en 
avant  par  la  clavicule  et  qu’elles  sont 
couvertes  par  les  muscles  pectoraux , 
tandis  qu’en  arrière  elles  sont  garanties 
par  le  scapulum  et  les  muscles  épais  du 
dos.  Quant  aux  côtes  inférieures  elles 
échappent  généralement  aux  lésions  par- 
ce qu’elles  sont  courtes  et  très-mobiles. 
La  fracture  ne  peut  présenter  de  dépla- 
cement qu’en  dedans  ou  en  dehors. 
Les  côtes  qui  sont  ordinairement  frac- 
turées étant  unies  en  avant  au  sternum 
et  en  arrière  aux  vertèbres,  il  ne  peut  y 
avoir  évidemment  de  déplacement  soit 
en  arrière  soit  en  avant.  Les  extrémités 
de  la  fracture  ne  peuvent  non  plus  être 
rejetées  en  haut  ni  en  bas,  parce  que  les 
muscles  intercostaux  qui  s'attachent  éga- 
lement aux  deux  fragments  s'opposent 
à ce  que  cela  puisse  arriver.  Cependant, 
les  extrémités  de  la  fracture  peuvent 
être  enfoncées  en  dedans  ou  s’incliner 
en  dehors;  mais  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas,  c'est  en  dedans  que  le  dé- 
placement a lieu.  Il  n’est  généralement 
pas  difficile  de  reconnaître  une  fracture 
des  cotes,  car  en  plaçant  notre  main  sur 
la  partie  qui  a été  frappée  et  en  faisant 

tousser  le  malade,  nous  pourrons  près 

que  toujours  sentir  la  crépitation,  ou  les 
mouvements  naturels  de  la  respiration 
rendront  ce  même  symptôme  manifeste 
si  nous  pressons  simplement  avec  la 
main  sur  la  partie  blessée  de  la  poitrine 
Cependantquund  les  côtes  sont  fracturées 
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vers  leur  extrémité  postérieure  sous  les 
muscles  épais  du  dos , nous  pouvons 
éprouver  beaucoup  plus  de  difficulté  à 
découvrir  de  la  crépitation.  Quand  une 
ou  plusieurs  côtes  sont  fracturées,  le  ma- 
lade éprouve  une  douleur  vive  et  pon- 
gitive  dans  le  lieu  de  la  lésion,  et  a une 
toux  fréquente  et  sèche  qui,  en  raison 
des  mouvements  qu’elle  fait  éprouver  à 
la  fracture,  donne  une  douleur  considé- 
rable. Maintenant,  en  supposant  que 
nous  ne  puissions  percevoir  la  crépita- 
tion et  que  le  diagnostic  soit  obscur, 
nous  devrons  agir  suivant  le  sage  con- 
seil donné  par  tous  les  meilleurs  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  la  chirurgie,  c’est-à  dire 
recourir  précisément  au  même  traite- 
ment que  nous  suivrions  si  l’existence 
de  la  fracture  né'  nous  laissait  aucun 
doute. 

Une  simple  fracture  d’une  des  côtes 
qui  n’est  accompagnée  d’aucune  com- 
plication particulière,  telle  qu’une  bles- 
sure des  poumons,  un  emphysème,  ou  un 
épanchement  de  sang  dans  la  poitrine, 
ne  donne  lieu  à aucun  danger  sérieux, 
et  a généralement  une  issue  favorable. 
Mais  lorsque  plusieurs  côtes  sont  brisées 
et  que  du  sang  s’est  épanché  dans  la 
poitrine  ou  que  les  poumons  sont  bles- 
sés, l’accident  a souvent  un  résultat  fa- 
tal. Nous  entendons  tous  les  jours  parler 
de  cas  dans  lesquels  plusieurs  côtes  sont 
brisées  par  le  passage  de  voitures  sur  la 
poitrine,  et  dans  lesquels  la  fracture  est 
compliquée  de  la  lésion  des  viscères 
thoraciques,  d’épanchement  de  sang  dans 
la  poitrine,  ou  de  la  dilatation  considé- 
rable du  tissu  cellulaire  par  des  gaz 
constituant  ce  qu’on  appelle  un  emphy- 
sème. 

Quand  l’accident  est  exempt  des  com- 
plications dont  j’ai  parlé,  le  traitement 
qu’il  convient  de  suivre  est  facile  à pré- 
voir. Lorsqu’on  est  appelé  près  d’un  in- 
dividu jeune  et  fort,  présentant  une 
fracture  d’une  ou  de  plusieurs  côtes,  il 
est  de  règle  de  lui  pratiquer  une  saignée. 
Elle  a pour  but  de  diminuer  le  danger 
de  l’inflammation  de  l’intérieur  de  la 
poitrine,  et  celui  de  l’hémorrhagie  in- 
terne. Une  autre  indication  est  de  s'op- 
poser autant  que  possible  au  mouvement 
des  côtes.  Nous  devons  donc  nous  effor- 
cer d’empêcher  les  muscles  intercostaux 
de  prendre  part  à l’accomplissement  de 
la  fonction  de  la  respiration,  et  t ficher 
de  faire  respirer  le  malade  principale- 
ment par  le  jeu  du  diaphragme  et  des 
muscles  du  x'eulre.  Dans  ce  but,  on  ap- 


plique et  l’on  maintient  solidement  sur 
la  poitrine  tin  large  bandage  de  corps 
ou  une  forte  serviette  dont  on  doit  ame- 
ner les  deux  bouts  d’arrière  en  avant; 
puis  on  lace  ceux-ci  sur  le  st<  rnum.  Le 
malade  peut  ainsi  serrer  plus  ou  moins 
son  bandage  lui-même  et  le  faire  com- 
modément ; il  est  d’ailleurs  certain  quej  i 
dans  l’intérêt  de  son  propre  soulagement, 
il  maintiendra  toujours  ce  bandage  de 
telle  sorte  qu’il  exerce  le  degré  de  pres- 
sion nécessaire;  car,  dès  que  celui-ci 
n’est  plus  attaché  que  d'une  manière  lâ- 
che, le  malade  commence  immédiate- 
ment à ressentir  de  nouveau  la  mente 
douleur  aiguë,  et  sa  toux  devient  plus 
fatigante.  Il  est  évident  que  soit  que 
l’on  emploie  un  bandage  de  corps  ou 
une  serviette,  cet  appareil  glisserait  en 
bas  sur  les  reins  si  l'on  n’avait  la  pré- 
caution d’attacher  deux  rubans  de  fil  à la 
partie  centrale  du  bandage  près  de  l’é- 
pine, chacun  de  ces  rubans  devant  être  ■ 
passé  sur  l'épaule  la  plus  rapprochée  de - 
lui  et  cousu  dans  un  point  du  bandage' 
ou  de  la  serviette  au-dessus  de  la  clavi- 
cule. Les  chirurgiens  français  font  passer- 
un  autre  ruban  de  fil  sous  le  périnée!: 
afin  d’empêcher  l’appai  eil  de  glisser  erei 
haut;  mais  cela  ne  pourrait  être  néces- 
saire que  pour  les  individus  d’une  cor--1 
pulence  considérable,  et  en  Angleterre 
on  n’en  fait  que  rarement  ou  même  on 
n’en  fait  jamais  usage. 

Les  fractures  des  côtes  qui  ne  sont  ac- 
compagnées d’aucune  des  complica'ions  • 
que  j'ai  déjà  indiquées  sont  générale- 
ment. traitées  avec  un  grand  succès  : et: 
dans  l’espace  de  quatre  ou  cinq  semaine! 
il  s’opère  une  réunion  solide.  Si  l’oni 
abandonne  entièrement  le  malade  à lui- 
même  sans  aucun  secours  de  l’art,  il  est 
vrai  qu’une  côte  fracturée  se  réunira 
aussi  dans  la  plupart  des  cas;  mais  on 
voit  dans  le  muséum  du  collège  de  l’U- 
niversité une  préparation  présentant  six 
côtes  fracturées,  dont  les  fragments  ne 
sont  réunis  que  par  une  substance  fi- 
b reuse  ou  ligamenteuse.  Je  présume: 
sans  pouvoir  l’affirmer  positivement,  qui 
dans  ce  cas  on  n’avait  adopté  aucm 
moyen  effectif  pour  maintenir  les  côte: 
immobiles  pendant  le  traitement 

Chez  les  vieillards,  les  cartilages  de: 
côtes  et  l’appendice  xip  hoirie  s’ossifier;: 
souvent;  et  quand  ils  sont  dans  cet  éla 
ils  sont  sujets  aux  fractures.  Le  carti- 
lage xiphoïde  a été  non  seulement  fracd 
turc,  mais  déprimé  ou  enfoncé  en  de-: 
dans  de  manière  à déchirer  le  diaphrng- 
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nie  et  le  foie.  Les  cartilages  dans  leur 
état  naturel  peuvent  aussi  être  rompus; 
et  lorsque  cela  a lieu,  ils  ne  se  réunisseut 
pas  par  du  cartilage,  mais  par  de  la  ma- 
tière osseuse,  car  il  se  forme  un  noyau 
osseux  qui  rattache  les  fragments  en- 
semble. Le  traitement  de  ces  dernières 
lésions  est  le  même  que  celui  que  1 on 
suit  ordinairement  pour  les  fractures  des 
côtes  (t). 

fractures  de  la  clavicule. 

La  clavicule  est  peut-être  de  tous  les 
os  celui  qui  se  fracture  le  plus  souvent  ; 


(1)  Lorsqu’en  raison  d’un  déplacement 
plus  considérable  des  fragments  on  a be- 
: soin  de  recourir  à un  moyen  plus  puis- 
sant que  celui  qui  consiste  à maintenir 
les  parois  thoraciques  dans  l’immobilité, 
ion  augmente  la  pression  qu’exerce  le 
| bandage  de  corps  par  l’application  des 
i compresses  qui  agiront  difléremment 
| suivant  le  lieu  qu’on  leur  fera  occuper, 
j Ainsi,  dans  le  cas  où  les  fragments  sont 
dirigés  en  dedans  vers  la  cavûé  thoraci- 
queT  on  tendra  à les  relever  et  à les  tenir 
affrontés,  en  plaçant  à chacune  des  ex- 
trémités de  la  côte  fracturée  des  corn- 
! presses  épaisses  maintenues  par  le  ban- 

Idage  de  corps.  La  compression  exercée 
de  la  sorte  ne  portant  que  sur  les  com- 
presses, c’est-à-dire  sur  deux  points  op- 
j posés  seulement,  tend  à augmenter  la 
1 courbure  de  l’arc  osseux  que  représente 
I la  côte,  et  conséquemment  à renverser 
en  dehors  les  deux  fragments.  Si  le  dé- 
placement, dans  un  cas  tout  opposé,  a 
lieu  en  dehors  ou  autrement  dit  vers  l’ex- 
itéricur,  on  devra  appliquer  les  com- 
presses sur  le  lieu  même  de  la  fracture 
pour  réduire  les  fragments  saillants.  La 
pression  est  toujours  d’autant  plus  forte 
qu’on  place  une  épaisseur  de  compresses 
plus  considérable  ; d’après  ce  principe 
que,  sur  les  corps  dont  la  forme  se  rap-, 
proche  du  cylindre  ou  de  l’ovoïde,  la 
pression  est  en  raison  directe  de  l’éloi- 
gnement des  deux  points  opposés  sur 
■lesquels  elle  s’applique.  Je  crois  que 
dans  quelques  cas  où  le  déplacement  est 
peu  marqué  il  suffirait  de  rester  pendant 
long-temps  dans  le  décubitus,  et  parfai- 
tement immobile,  sans  appliquer  aucun 
bandage.  Chez  un  sujet  qui  avait  eu 
deux  côtes  fracturées,  avec  un  très-léger 
déplacement  en  dedans,  et  qui  dut  gar- 
der le  lit  pendant  long-temps  pour  une 
fracture  de  jambe  due  au  même  acci- 
dent, je  n’appliquai  aucun  bandage  sur 
la  poitrine  et  la  consolidation  eut  lieu 
parfaitement.  (Noie  du  trad.j 
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il  y a plusieurs  raisons  pour  cela.  Cet 
accident  arrive  fréquemment  parce  que 
cet  os  remplit  deux  offices  qui  l’exposent 
aux  effets  des  violences  appliquées  soit  à 
l’épaule  soit  au  bras,  car  il  maintient  le 
scapulum  à la  distance  convenable  du 
sternum  et  est  en  même  temps  un  point 
d’appui  pour  l’humérus  auquel  aucune 
impulsion  ne  peut  être  communiquée 
sans  que  celte  impulsion  rie  se  trans- 
mette à la  clavicule.  Indépendamment 
de  ces  considérations,  on  doit  se  rappe- 
ler que  la  situation  superficielle  de  la 
clavicule  au-devant  de  l’épaule  et  en 
travers  de  la  partie  supérieure  de  la  poi- 
troine , doit  l’exposer  beaucoup  à être 
blessée  par  les  coups,  par  la  chule  de 
pierres  ou  de  Utiles,  ou  par  d’autres 
violences  appliquées  directement  sur 
elle. 

Sa  portion  moyenne,  lieu  où  elle  est 
le  plus  convexe,  est  plus  souvent  fractu- 
rée que  toute  autre  partie  de  cet  os,  à 
moins  que  la  fracture  ne  soit  due  à un 
coup  direct,  cas  dans  lequel  la  lésion  se 
rencontre  souvent  dans  le  lieu  où  la  vio- 
lence a été  appliquée.  En  pareille  cir- 
constances les  parties  molles  sont  tou- 
jours contuses  et  quelquefois  déchirées. 
De  cette  manière,  il  peut  s'être  produit 
une  fracture  comminutive  et  si  la  vio- 
lence est  considérable  les  vaisseaux  sous- 
claviers  et  quelques-uns  des  nerfs  qui 
convergent  pour  former  le  plexus  axil- 
laire peuvent  être  blessés.  Mais  bien  que 
le  milieu  de  la  clavicule  soit  plus  sou- 
vent fracturé  que  toute  autre  partie  de 
cet  os,  dans  les  cas  de  violence  directe 
elle  se  brise  d’ordinaire  précisément 
dans  le  point  sur  lequel  l’effort  a porté  ; 
ainsi,  si  le  coup  a été  reçu  près  de  l’ex- 
trémité acromiale  de  l’os’,  ce  sera  là  que 
se  fera  la  fracture;  si  c’est  vers  son  ex- 
trémité sternale,  ce  sera  cette  portion 
qui  se  trouvera  fracturée.  Mais  les  frac- 
tures du  tiers  moyen  de  la  clavicule  sont 
ordinairement  produites  d’une  autre 
maniéré.  Un  des  offices  de  Ja  clavicule 
est  de  maintenir  l’omoplate  à la  distance 
convenable  du  sternum  , de  manière 
que  les  mouvements  du  bras  puissent 
avoir  le  degré  voulu  de  liberté  et  d’éten- 
due. Cette  disposition  est  une  des  prin- 
cipales causes  de  la  grande  fréquence 
des  fractures  de  la  clavicule  ; car,  comme 
cet  os  soutient  1 omoplate,  toute  impul- 
sion et  tout  effort  transmis  à l’épaule  est 
communiqué  a la  clavicule  qui,  étant 
mince,  ploie  d’abord  et  puis  se  brise 
comme  le  ferait  un  bâton  sous  l’influence 

44. 
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d’une  force  appliquée  sur  lui  de  la  même 
manière,  c’est-à-dire  que  la  fracture  a 
lieu  dans  sa  partie  moyenne.  La  clavi- 
cule servant  de  point  d’appui  à l’omo- 
plate et  même  dans  certaines  positions 
à tout  le  membre  supérieur,  il  en  résulte 
nécessairement  que  lorsqu’un  individu 
tombe  sur  son  bras  étendu,  le  choc  se 
communique  le  long  de  l’humérus  à la 
cavité  glenoïde  de  l’omoplate  et  de  là  à 
la  clavicue  elle-même;  de  sorte  que, 
soit  que  l’individu  tombe  sur  la  main, 
l’épaule  ou  le  coude,  la  clavicule  se  bri- 
sera vraisemblablement  à son  centre. 

Une  différence  importante  dans  les 
fractures  de  la  clavicule  dépend  d’une 
circonstance  particulière,  savoir  : si  la 
fracture  de  cet  os  a eu  lieu  en  un  point 
plus  rapproché  du  sternum  que  les 
deux  bandes  ligamenteuses  qui  atta- 
chent l’apophyse  coracoïde  et  l’acro- 
mion  à la  clavicule.  Si  elle  a eu  lieu 
du  côté  scapulaire  du  ligament  coraco- 
claviculaire  , il  est  évident  qu’il  ne  peut 
y avoir  qu’un  très-faible  déplacement 
parce  que  le  fragment  externe  se  trouve 
fixé  par  le  ligament  qui  attache  la  clavi- 
cule à l’acromion,  tandis  que  le  frag- 
ment interne  est  maintenu  dans  sa  si- 
tuation normale  par  le  ligament  coraco- 
claviculaire  lui-même.  Mais  lorsque  la 
fracture  se  fait  en  dedans  de  ce  dernier 
ligament,  ou  en  d’autres  termes,  dans 
un  point  plus  rapproché  du  sternum  et 
que  cependant  elle  n’a  pas  lieu  en  de- 
dans des  limites  du  ligament  rhomboïde 
qui  attache  l’extrémité  interne  de  la  cla- 
vicule au  cartilage  de  la  première  côte, 
il  se  fait  un  déplacement  considérable, 
parce  que  rien  n’empêche  le  fragment 
externe  d’être  entraîné  en  bas  par  le  poids 
«lu  bras  et  de  l’épaule,  ou  d’être  porté  en 
avant  et  en  dedans  par  les  muscles  grand 
pectoral  et  sous-clavier.  Par  conséquent, 
toutes  les  fois  que  la  fracture  a lieu  en 
dedans  du  ligament  coraco- claviculaire, 
le  déplacement  doit  se  faire  en  bas,  en 
avant  et  en  dedans.  Il  faut  encore  se 
rappeler  que  c’est  toujours  le  fragment 
externe  qui  subit  réellement  un  déplace- 
ment, le  fragment  interne  étant  main- 
tenu à son  niveau  ordinaire  par  l’action 
du  muscle  sterno  cléido-masloïdien  et 
du  muscle  grand  pectoral  qui  se  servent 
d’antagoniste  l’un  à l’aulic. 

Quand  la  fracture  se  fait  en  dehors 
du  ligament  coraco-claviculaire,  le  dé- 
placement est  peu  considérable  ou  même 
nul  ; et  s’il  existe  en  aucune  façon,  c’est 
seulement  à un  degré  très-léger,  tel  que 


celui  qui  peut  se  produire  parce  que  le 
fragment  externe  est  légèrement  déprimé 
de  manière  à s’incliner  plus  en  bas 
que  dans  l’état  normal.  Ifans  ce  cas, 
lorsqu’on  saisit  l'humérus  et  qu’ou  le 
pousse  directement  en  haut,  on  ramène 
le  fragment  externe  de  la  clavicule  à 
son  niveau  naturel.  Quelques  fractures 
de  la  clavicule  sont  comminutives;  cela 
peut  arriver  quand  la  lésion  a été  pro- 
duite par  une  violence  directe,  et  alors 
les  nerfs  qui  convergent  pour  former  le 
plexus  axillaire  se  trouvent  exposés  à 
la  contusion  et  au  déchirement.  Feu 
M.  Carie  a rapporté  tin  cas  intéressant 
de  fracture  comminutive  de  la  clavicule, 
dans  lequel  ces  nerfs  avaient  été  telle- 
ment lésés  qu’il  en  résulta  la  paralysie 
du  bras;  et  ce  qui  est  très-singulier,  c’est 
que  le  malade  ne  pouvait  ensuite  mettre 
sa  main  dans  l’eau  modérément  chaude 
sans  qu’il  s’y  produisit  une  biûlure  ca- 
ractérisée par  des  vésications,  de  la  rou- 
geur, etc.  Le  Lit  est  curieux  en  ce  qu’il 
prouve  combien  1 ’inne'vution  ou  l’in- 
fluence nerveuse  contribue  à rendre  les 
différentes  parties  du  corps  capables  de 
supporter  des  températures  particulières. 

Quand  la  clavicule  est  fracturée  par 
une  force  appliquée  à la  partie  externe 
de  l’épaule,  la  fracture  est  presque  tou- 
jours oblique,  et  si  la  violence  a été 
très-considérable,  l’extrémité  de  l’os  peut 
sorlir  à travers  la  peau,  ce  qui  constitue 
la  complication  désignée  en  anglais  par 
l’epilbète  compound. 

Les  symptômes  de  fracture  de  la  cla- 
vicule sont  les  suivants  : — L’épaule  est 
dépiitnée  et  basse,  surtout  quand  la  frac- 
ture a lieu  en  dedans  du  ligament  coraco- 
claviculaire;  l’épaule  est  alors  notable- 
ment déprimée  et  en  même  temps  in--} 
clinée  vers  le  sternum,  de  sorte  que 
l’espace  compris  entre  la  ligne  médiane 
du  corps  antérieurement  et  l’extrémité 
de  l’acromion  est  remarquablement  di--j 
minué.  Un  praticien  attentif  observera, 
aussi  que  l’épaule  s’est  rapprochée  du  j 
sternum.  Alors  si  nous  faisons  parcourir  H 
au  doigt  tout  le  trajet  de  I os  à partir  de 
son  extrémité  sternale,  dès  qu  il  altein 
dra  le  lieu  de  la  fracture,  nous  sentirons» 
une  dépression  subite  dans  la  ligne  for- 
mée par  l’os,  dépression  due  à la  circon- 
stance que  nous  avons  déjà  suffisamment: 
expliquée,  savoir  l’inclinaison  du  trag-- 
ment  externe  en  bas,  en  dedans  et  en 
avant.  Lorsque  nous  poussons  1 epaulet 
en  haut,  en  arrière  et  en  dehors,  de  ma- 
nière à ramener  le  fragment  externe: 
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, dans  sa  situation  normale,  la  crépitation 
devient  perceptible,  ou  même  sans  éle- 
ver l'épaule,  si  le  déplacement  n’est  pas 
assez  considérable  pour  ne  pas  séparer 
i entièrement  les  deux  extrémités  de  la 
; fracture  l’une  de  l'autre,  la  crépitation 
i pourra  être  distinguée  en  plaçant  la  main 
•sur  la  partie  qui  est  le  siège  de  la  lésion 
i et  en  imprimant  doucement  des  mouve- 
ments à l’humérus. 

La  première  lois  que  l’on  est  appelé 
près  d’un  malade  qui  a la  clavicule  frac- 
turée, on  le  trouve  ordinairement  assis 
dans  une  position  particulière,  sa  tête 
étant  inclinée  du  côté  de  l’épaule  blessée, 
et  son  avant  bras  étant  plié  et  maintenu 
dans  le  repos  par  l’autre  main  , qui  lui 
sert  de  point  d’appui.  11  choisit  sponta- 
nément citte  position,  afin  de  relâcher 
le  muscle  sterno  cléido-mastoïdien , et 
d’empêcher  tout  mouvement  du  membre 
supérieur,  qui  lui  serait  excessivement 
pénible.  Un  autre  signe  de  fracture  de 
la  clavicule,  est  l’impossibilité  dans  la- 
quelle le  malade  se  trouve  de  porter  la 
main  à son  front  ; et  la  raison  de  cette 
circonstance  est  que  l’humérus  n’a  plus 
maintenant  de  point  d’appui  fixe,  puis- 
qu’il se  trouve  privé  de  celui  que  lui 
fournit  naturellement  la  clavicuie.  Le 
(symptôme  dont  je  parle  ici  se  présentera 
•toujours,  à moins  que  la  fracture  ne  se 
trouve  en  dehors  du  ligament  coraco-cla- 
viculaire  : car  alors,  le  malade  peut  quel- 
quefois lever  son  bras  et  accomplir  im- 
parfaitement le  mouvement  dont  il  vient 
d’être  question.  Dans  d’autres  cas,  il  ne 
peut  toucher  son  front  avec  la  main 
qu’en  exécutant  deux  mouvements  diffé- 
rents, l’un  qui  consiste  à plier  l’avant- 
bras  sans  remuer  l'humérus,  et  l'autre 
qui  consiste  à incliner  la  tête  en  bas,  de 
telle  sorte  qu’elle  puisse  rencontrer  la 

Iain.  hnlin,  il  y a toujours  par  suite  de 
manière  dont  s’est  opéré  le  déplace- 
ent  du  fragment  externe,  une  proémi- 
:nce  manifeste  occasionnée  par  l’extré- 
ité  du  fragment  interne,  l 'extrémité 
'.Ulante  de  l'os  , ainsi  que  l’appelaient 
s anciens  chirurgiens,  qui  croyaient  à 
rt  qu  elle  était  au-dessus  de  son  niveau 
iturel. 

Dans  le  traitement,  on  doit  toujours 
rappeler  la  direction  du  déplacement, 

■ accorder  une  attention  particulière 
ce  que  le  fragment  externe  est  entraîné 
en  dedans,  en  avant  et  en  bas,  tandis  que 
celui  interne  demeuré  dans  sa  situation 
1 normale,  de  sorte  que  le  fragment  ex- 
terne peut  se  trouver  exactement  au- 


dessous  de  l’interne.  Afin  donc  de  re- 
placer ce  fragment  externe,  on  doit  por- 
ter l’épaule  en  arrière,  en  dehors  et  en 
haut,  et  empêcher  que  le  membre  supé- 
rieur soit  livré  à son  propre  poids.  Au- 
jourd’hui, en  Angleterre,  dans  neul  cas 
sur  dix,  les  moyens  mécaniques  mis  en 
usage  pour  le  traitement  des  clavicules 
brisées,  consistent  à faire  porter  le  bras 
en  écharpe  et  à appliquer  un  bandage 
en  8 de  chiffre,  au  moyen  duquel  on  fixe 
les  épaules  en  arrière.  On  passe  une 
bande  roulée  autour  d’une  épaule,  et  de 
là  en  croisant  la  partie  postérieure  de  la 
poitrine  autour  de  l’autre  épaule;  en- 
suite on  la  fait  repasser  de  nouveau  sur 
la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  où 
elle  croise  la  première  portion  du  ban- 
dage, et  se  continue  en  formant  un  8 de 
chitfre.  Mais  cet  appareil  ne  remplit  pas. 
scientifiquement  parlant,  toutes  les  in- 
dications requises,  il  agit  même  dans  un 
sens  opposé  au  but  qu’on  se  propose, 
car  il  tend  à attirer  l’épaule  en  dedans 
ou  vers  le  sternum  autant  qu’il  l’incline 
en  arrière,  et  plus  on  serre  en  l’appli- 
quant, plus  il  repousse  l’épaule  en  de- 
dans. Après  l’explication  que  j’ai  donnée 
de  la  nature  du  déplacement,  j’ai  à peine 
besoin  de  dire  que  cette  manière  d'agir 
du  bandage  est  contraire  à ce  qu'on  doit 
cherchera  obtenir,  savoir  l’inclinaison 
de  l’épaule  en  dehors.  Les  chirurgiens 
français,  qui  semblent  avoir  mis  une 
grande  attention  au  traitement  des  frac- 
tures, ont  imaginé  une  me  illeure  mé- 
thode, qui  est  à la  fois  plus  rationnelle  et 
plus  efficace.  Desault,  le  célèbre  chirur- 
gien de  l’Hôtel- Dieu,  quia  précédé  Du- 
puytren  dans  la  carrière,  employait  un 
coussin  ou  une  compresse , épais  à la 
partie  supérieure  et  minces  en  bas,  ou 
autrement  dit  en  forme  de  coin;  il  pla- 
çait la  partie  épaisse  de  ce  coussin  ou  de 
celte  compresseimmédi  .tementsous  l’ais- 
selle, et  fixait  ce  coussin  ou  celte  com- 
presse, à l aide  de  deux  rubans  de  fil 
passés  sur  l’autre  épaule.  Ce  coussin, 
quand  l’humérus  est  pressé  contre  le  côté 
du  corps,  a pour  effet  île  rejeter  la  lête 
de  cet  os  en  dehors,  de  sorte  que  Desault 
se  servait  de  l’humérus  comme  d’un  le- 
vier, à l’aide  duquel  il  inclinait  l’épaule 
en  dehors,  en  haut,  et  en  arrière;  le 
coussin  en  forme  de  coin  était  son  point 
d’appui.  Ceci  fait,  le  coude  doit  être 
placé  dans  une  immobilité  ab>olue,  sup- 
porté par  une  écharpe,  et  maintenu  con- 
tre le  côté  du  corps  à l’aide  d’un  bandage. 
On  fabrique  diverses  machincs.pour  gué- 
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rir  les  clavicules  cassées;  mais  autant 
que  j'en  puis  juger,  je  pense  que  si  l'on 
comprend  bien  les  indications  à remplir, 
on  pourra  toujours  arriver  au  but  que 
l’on  se  propose  à l’aide  d’une  compresse 
ou  d'un  coussin,  d'une  bande  roulée,  et 
d’une  écharpe. 

Boyer  emploie  premièrement  une  cein- 
ture qui  est  passée  autour  de  la  poitrine 
et  attachée  avec  des  boucles , seconde- 
ment un  morceau  de  fntaine  ou  d'étoffe 
piquée  garni  de  quatre  courroies,  et  des- 
tiné à être  passé  autour  du  bras.  Au 
moyen  de  celles-ci  on  attache  le  bras  à 
la  ceinture,  qui  est  munie  d’un  nombre 
égal  de  boucles  dans  lesquelles  on  passe 
les  courroies.  Troisièmement  enfin, 
Boyer  soutient  l’avant-bras  et  le  cou  le 
par  une  écharpe.  Quand  la  fracture  est 
située  en  dedans  du  ligament  coraco- 
claviculaire , il  est  plus  nécessaire  que 
dans  tout  autre  cas,  de  maintenir  le  frag- 
ment déplacé  en  haut,  eu  dehors  et  en 
arrière,  parce  que  le  déplacement  est 
plus  considérable. 

S’il  arrivait  qu’une  jeune  femme  se 
brisât  l,i  clavicule  dans  ce  dernier  point, 
on  ne  devrait  pas  la  traiter  uniquement 
à l’aide  de  moyens  mécaniques,  mais  lui 
prescrire  le  repos  dans  le  décubitus  pen- 
dant deux  ou  trois  semaines,  car  toute 
difformité  du  cou  causée  par  une  irré- 
gularité dans  la  réunion  de  l’os,  et  qu  il 
est  souvent  difficile  de  prévenir  sans 
cette  précaution,  serait  fort  désagréable, 
et  surtout  à cet  âge  (l). 


(1)  En  pareille  circonstance,  on  n'ob- 
tieni  la  réunion  de  l’os  sans  aucune  irré- 
gularité que  dans  un  petit  nombre  de  cas, 
cependant  en  prenant  le  plus  grand  soin 
de  maintenir  le  fragment  externe  dans  la 
coaptation,  et  si  l’individu  est  assez  do- 
cile  pour  rester dâns  une  immobilité  com- 
plète, on  a droit  d’espérer  cet  heureux 
résultat.  On  doit,  pendant  tout  le  temps 
qu’on  applique  l’appareil  de  Desault,  qui 
est  le  meilleur  de  tous,  luire  soutenir  le 
coude  du  malade  par  un  aide,  le  bras  bien 
appliqué  contre  le  côté  du  corps,  cl  faire 
élever  ainsi  le  moignon  de  l’épaule  du 
côté  malade  à un  niveau  un  peu  supérieur 
à celui  qu’il  doit  occuper  réellement  , ce 
qui  est  facile  à juger  en  le  comparant  au 
èôié  sain,  car  lé  poids  du  membre  supé- 
rieur tend  toujours  à entraîner  1 épaulé, 
et  conséquemment  le  fragment  externe 
en  bas.  (Note  du  md.) 


FRACTURES  DE  L’OMOPLATE. 

La  plus  grande  portion  de  cct  os  est 
située  si  profondément  et  est  tellement 
protégée  par  des  muscles  épais,  que  les 
fractures  en  sont  rares.  L’acromion  se 
brise  plus  souvent  que  toute  autre  partie 
de  l'omoplate,  et  la  portion  de  ce  dernier 
os  qui  se  fracture  ensuite  le  plus  fré- 
quemment, est  l’angle  inférieur.  L'apo- 
physe coracoïde  se  casse  quelquefois, 
mais  beaucoup  moins  communément 
qu’on  ne  le  croit  en  général;  et  je  pense 
que  la  même  observation  peut  èlre  faite 
relativement  au  col  du  scapulum,  qui  est 
tellement  fort  et  tellement  protégé  con- 
tre les  effets  de  violences  extérieures, 
qu’il  est  très-rare  que  sa  fracture  ait 
lieu.  Dans  quelques  cas  des  portions  de 
la  cavité  glénoïde  se  brisent;  mais  c’est 
encore  un  accident  dont  on  parle  (dus 
souvent  qu'on  ne  le  rencontre  réelle- 
ment. Le  corps  de  l'os  ne  se  casse  que 
rarement.  Ses  fractures  peuvent  être  per- 
pendiculaires, mais  la  plupart  d’entre 
elles  sont  transversales.  Quelquefois  l’o- 
moplate est  fracturée  dans  plus  d’un  en-  ■ 
droit,  et  elle  peut  être  brisée  en  plu- 
sieurs pièces  par  une  violence  extérieure  ! 
considérable  et  directe. 

Les  fractures  du  corps  du  scapulum 
peuvent  seulement  être  produites  par 
une  violence  directe  cooime  par  un  coup, 
un  coup  d’arme  à feu  ou  le  passage  d un 
corps  pesant  sur  cet  os.  Je  ne  connais- 
pas  d’autre  cause  possible  de  cette  lé 
sion,  et  ce  fait  explique  pourquoi  elle  est; 
généralement  accompagnée  de  blessure- 
considérable  des  parties  molles.  Quel- 
quefois la  violence  a été  telle  que  ses  ef- 
fets se  sont  étendus  aux  viscères  thora- 
ciques, et  qu  elle  a causé  un  épanche- 
ment de  sang  dans  la  poitrine. 

Lorsque  \ acramion  est  fracture , le? 
malade  incline  sa  tète  vers  l'épaule  bles- 
sée, le  bras  est  pendant  et  immobile  aui 
côté  du  tronc,  une  douleur  aiguë  se  faitifl 
sentir  dans  le  lieu  de  la  lésion  ; quand  !< 
malade  essaie  de  mouvoir  le  bras,  la  don 
leur  est  fort  augmentée  , et  une  partie 
du  deltoïde  étant  attachée  à l’acromiofti 
quelques-unes  des  fibres  de  ce  musebf 
perdent  leur  point  d’insertion,  et  n<< 
peuvent  conséquemment  pas  donner  1 
support  voulu  à l’humérus , qui  se  dé 
prime  en  bas,  d’où  il  suit  que  1 épaul 
perd  en  partie  son  état  i\e  plcmtudc  n* 
turelle,  ou  autrement  dit,  sa  rotondité 
En  effet,  la  tète  de  l’hiunérus  n’est  pa 
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nainlenue  en  sa  place  par  des  ligaments, 
nais  principalement  par  les  muscles  et 
es  tendons  qui  entourent  l’articulation. 
3u  peut  aussi  reconnaître  une  fracture 
le  l’acromion  parla  crépitation  que  l’on 
ressent;  car  lorsqu'on  place  un  doigt 
ur  la  partie  brisée,  ou  que  l’on  saisit 
extrémité  de  l’acromion  entre  l'index  et 
e pouce,  en  poussant  alors  l'humérus  en 
laut,  ou  le  faisant  mouvoir  dans  diverses 
lirections,  on  peut  distinguer  la  crépi— 
ation.  Ou  peut  encore  sentir  un  inter- 
valle ou  une  irrégularité  entre  les  frag- 
nents.  On  peut  rendre  à l’épaule  sa  forme 
urondie,  en  poussant  l’humérus  en  haut; 
nais  dès  qu’on  laisse  redescendre  le  bras, 
'épaule  reprend  l’aspect  aplati  que  l’on 
«marquait  avant  l’élévation  du  membre. 

Si  l’on  abandonne  l’acromion  frac- 
uré  à lui-même,  il  se  réunira  généra- 
ement  ou  par  de  la  matière  osseuse,  ou 
ar  une  substance  ligamenteuse  et  fi- 
reuse.  Lorsqu’une  réunion  osseuse  s’o- 
ère  ainsi  sans  aucun  secours  de  l’art,  le 
ragment  externe  peut  saillir  en  bas 
eaucoup  plus  qu’il  ue  le  faudrait,  et 
épaule  se  trou\ e considérablement  af- 
liblie,  fait  que  Cheselden  a signalé  le 
iremier  à l'observation.  La  fracture  de 
'acromion  réclame  à peu  près  le  même 
Tailement  que  la  fracture  de  la  clavi- 
:ule.  La  première  indication  est  desous- 
raire  l’épaule  au  poids  du  membre  su- 
périeur en  supportant  l’avant  bras  avec 
me  écharpe,  et  maintenant  le  coude 
uffisamment  élevé.  Une  autre  indication 
:st  d’  empêcher  tout  mouvement  de  i’hu-, 
tiérus,  ce  qu'on  accomplit  au  moyen 
e l'écharpe  et  d’une  bande  roulée.  La 
roisième  indication  est  d’incliner  la  tête 
e 1 humérus  un  peu  en  dehors,  ce  que 
'on  obtient  àl’aide  d’un  coussin  en  forme 
le  coin  placé  dans  l’aisselle.  Quelques 
hirurgiens  préfèrent  maintenir  le  bras 
elevé  et  éloigné  du  corps,  afin  de  mét- 
ré le  muscle  deltoïde  dans  le  relâchè- 
rent ; il  faudrait  adopter  cette  méthode 
i par  suite  des  circonstances  le  malade 
tait  obligé  de  garder  le  lit.  Quelquefois 
acromion  se  réunit  par  de  la  matière 
sseuse,  quelquefois  par  de  la  matière 
gamenteuse.  Au  muséum  du  Collège  de 
Université,  sont  deux  préparations, 
ont.  l’une  montre  un  exemple  du  pre- 
mier mode  d'union  et  l’autre  un  exemple 
u second. 

Lorsque  l’angle  inférieur  de  l’omoplate 
st  fracturé  , il  se  déplace  eu  bas  et  en 
51  'ant  par  l’action  du  grand  dentelé. 

ans  le  traitement,  on  peut  porter  i’hu- 
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mérus  en  avant  sur  le  devant  de  la  poi- 
trine et  fixer  la  main  sur  l’épaule  oppo- 
sée. Cette  position  du  membre  qui  a 
pour  effet  de  rapprocher  les  fragments 
est  adoptée  chez  les  étrangers  ; mais  eu. 
Angleterre,  quelle  que  soit  la  partie  du 
corps  du  scapulum  qui  ait  été  cassée, 
on  applique  simplement  le  bandage,  dit 
spica  ; la  bande  roulée  employée  pour  le 
faire,  passe  d’abord  en  travers  sur  le 
scapulum,  puis  est  portée  autour  de  l’ar- 
ticulation de  l’épaule  et  ensuite  sur  la 
partie  postérieure  du  tronc  jusqu’au-des- 
sous de  l’épaule  opposée,  d’où  elle  passe 
sur  le  devant  de  la  poitrine,  puis  sur 
l’épaule  fracturée  qu  elle  entoure  d’un 
nouveau  cercle  ou  tour.  Cette  bande  est 
ainsi  conduite  successivement  dans  les 
directions  que  je  viens  d’indiquer  jus- 
qu’à ce  que  sa  presque  totalité  se  trouve 
employée,  et  alors  on  la  termine  en  lui 
faisant  faire  un  tour  horizontal  autour 
du  thorax.  Tel  est  ce  célèbre  bandage 
que  l’on  appelle  spica  et  qui  n’a  point 
ou  n’a  que  peu  d’action,  car  il  ne  rem- 
plit pas  d’indication  particulière  excepté 
celle  bien  peu  importante  et  bien  peu 
difficile  de  maintenir  en  place  le  dia- 
chy Ion  que  l’on  met  parfois  sur  la  partie 
blessée.  Ici  l’écharpe  est  la  partie  effi- 
ciente de  l’appareil. 

Quand  l’apophyse  coracoïde  est  frac- 
turée, généralement  les  parties  molles 
de  l’épaule  ont  été  fortement  endomma- 
gées juste  au-dessous  de  la  clavicule, 
car  cette  fracture  ne  peut  arriver  que 
par  suite  d’une  violence  considérable  et 
direcle.  11  en  résulte  que  la  nature  de 
la  lésion  de  l’os  est  souvent  cachée  par 
un  gonflement  considérable.  Consé- 
quemment aussi  une  partie  importante 
du  traitement  consiste  d'abord  à mettre 
en  usage  les  mesures  propres  à diminuer 
ce  gonflement,  comme  la  saignée,  les 
sangsues,  les  lotions  froides,  etc.  Quand 
l’apophyse  coracoïde  est  séparée  du  reste 
de  l’omoplate  par  une  fracture,  elle  peut 
être  entraînée  eu  bas  par  la  courte  por- 
tion du  biceps,  le  coraco-brachial  et  le 
petit  pectoral,  muscles  qui  s’attachent  à 
celte  apophyse,  011  doit  par  conséquent 
les  mettre  dans  le  relâchement.  Dans  un 
cas  oh  il  avait  existé  des  complications 
et  oh  M.  South  put  examiner  les  parties 
par  la  dissection  , l’apophyse  coracoïde 
était  fracturée  dans  l’étendue  d’environ 
un  demi- pouce  à partir  de  son  sommet, 
en  deux  parties  inégales  dont  l’une  plus 
petite  demeurait  attachée  en  haut  au 
ligament  triangulaire  et  eu  bas  avec  la 
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courte  portion  du  biceps  qui  l’avait  at- 
tirée en  bas  aussi  loin  que  l'avait  permis 
le  ligament  (l).  Le  traitement  consiste  à 
maintenir  l’épaule  dans  le  repos  absolu, 
ce  qu’ou  obtient  en  maintenant  le  bras 
immobile  avec  une  écharpe  et  une  bande 
roulée,  car  si  le  bras  est  immobile,  l’épaule 
n'éprouvera  elle  même  aucun  mouve- 
ment. 

Fractures  du  col  du  scapulutn.  Elles 
sont  assez  rares,  mais  se  présentent  ce- 
pendant quelquefois  et  peuvent  être 
prises  pour  des  luxations  de  l’humérus 
en  bas,  d’autant  plus  que  le  poids  du 
membre  porte  le  bras  en  bas  et  avec  lui 
la  cavité  glénoïde  de  l’omoplate  de  sorte 
qu’on  sent  un  creux  sous  l’acromion. 

Cependant  la  différence  entre  ces  deux 
cas  est  facile  à saisir,  si  l’on  tient  compte 
des  circonstances  suivantes.  Quand  il 
s’agit  d’une  luxation,  il  n’y  a pas  de  cré- 
pitation, on  ne  peut  imprimer  de  mouve- 
ments à l’humérus  sans  éprouver  de  ré- 
sistance, comme  on  peut  le  faire  lorsque 
le  col  du  scaputum  est  cassé  ; la  tête  de 
l’humérus  peut  êire  sentie  soit  dans  fais- 
selle soit  sous  les  muscles  pectoraux. 
L’axe  île  l’humérus  est  changé;  et  les 
mouvements  du  bras  sont  raides  et  bor- 
nés; au  contraire  dans  la  fracture  du  col 
de  l’omoplate  on  ne  peut  sentir  la  tète  de 
l’humérus  dans  aucune  des  deux  situa- 
tions dont  je  viens  de  parler,  on  distin- 
gue de  la  crépitation  lorsque,  saisissant 
l’apophyse  coracoïde,  on  pousse  en  même 
temps  fhumérus  en  haut  et  on  lui  im- 
prime des  mouvements  ; aucune  résis- 
tance particulière  ne  s’oppose  alors  au 
mouvement  du  bras,  et  la  forme  et  la 
position  de  l’épaule  et  du  bras, sont  aisé- 
ment rétablies  dans  l’élat  normal  en 
poussant  l’humérus  en  haut,  mais  dès 
que  l’on  ne  soutient  plus  le  bras  la 
défo  mation  de  l’épaule  reparaît. 

Le  traitement  consiste  à maintenir  la 
tête  de  l’humérus  inclinée  en  dehors  au 
moyen  d’un  coussin  épais  placé  sous 
l’aisseile,  et  à soutenir  le  coude  avec 
une  écharpe,  enfin  à empêcher  tout 
mouvement  de  l’humérus  en  le  fixant  au 
côté  de  la  poitrine  avec  une  bande  rou- 
lée (2). 


(1)  .1.  F.  South,  dans  les  Transact. 
méd.-chirurg.,  vol.  xxu,  p.  105. 

(2)  On  peut  encore  rencontrer  une  frac- 
ture à l’épine  de  l’omoplate  ; dans  ce  cas, 
en  saisissant  les  deux  fragments-  on 
reconnaît  de  la  mobilité  et  de  la  crépita- 
tion dans  le  lieu  de  la  fracture,  et  les 


FRACTURES  DE  L’HUMERUS. 

On  les  distingue  en  celles  qui  ont 
lieu  au-dessus  de  l’insertion  des  muscles- 
grand  pectoral  et  grand  dorsal,  en  celles  j 
du  milieu  de  la  diaphyse  de  l’os,  et  eu- 
celles  qui  sont  plus  près  du  coude.  Ou  [ 
a vu  des  cas  dans  lesquels  la  fracture  1 
était  située  précisément  au  col  anato-  j 
mique  de  l’os;  sir  Astley  Cooper  a eu  j 
l’occasion  de  disséquer  un  sujet  chez 
lequel  il  a trouvé  la  fracture  située  , com-  j 
me  je  l’ai  dit,  en  dedans  du  ligament 
capsulaire.  Il  ne  s’était  point  fait  de 
réunion  osseuse,  les  fragments  étaient 
joints  ensemble  par  de  la  substance  liga- 
menteuse. 

Le  même  chirurgien  a dernièrement 
considéré  avec  plus  de  détail  une  frac-  j 
lure  du  col  anatomique  aux  tubérosités 
de  l’os.  Il  décrit  cet  accident  comme 
étant  fréquent  chez  les  sujets  jeunes; 
plus  rare  chez  les  vieillards  et  encore 
plus  rare  dans  l’âge  moyen  de  la  vie. 
Chez  les  enfants  il  est  dû  à des  chutes  • 
sur  l’épaule,  et  on  l’a  vu  se  compliquer 
de  fracture  de  la  clavicule.  Comme  la. 
tête  de  l’os  reste  dans  la  cavité  glénoïde, 1 
l’épaule  ne  perd  pas  sa  forme  arrondie* 
ainsi  que  cela  a lieu  quand  il  s’agit  d’une  ’l 
luxation.  On  aperçoit  une  projection  ou  i 
proéminence  osseuse  à la  pointe  de  l’apo- 
physe coracoïde,  et  quand  le  coude  est 
élevé  et  porté  en  avant,  celte  projection  , 
devient  très-apparente.  En  tirant  le  bras  - 
en  bas  la  projection  disparaît,  mais  dès -j 
que  l’on  cesse  l’extension,  cette  proémi--! 
nence  se  montre  de  nouveau  (l).  Le  mou— 


mouvements  d’élévation  du  bras  sont1 2 * 1 
presque  impossibles.  Ici  encore  le  bras!» 
doit  être  maintenu  dans  l’immobilité  par  - 
l’écharpe  et  la  bande  roulée. 

(Note  du  trad.)  i 

(1)  C’est  l’extrémité  du  fragment  in- 
férieur qui  forme  cette  saillie  dans  les 
fractures  du  col  anatomique,  bien  diffé- 
rentes des  fractures  du  col  chirurgical.! 
Il  faut  bien  saisir  cette  différence  pour1 
se  rendre  comp’e  du  mécanisme  d’après 
lequel  s’opère  le  déplacement,  ce  qui  sc 
comprend  facilement  si  l’on  se  rappelw 
exactement  les  points  d’insertion  mus- 
culaire. En  effet,  dans  les  fractures  du  : 
col  anatomique  l’extrémité  supérieure  i 
du  fragment  inférieur  est  entraînée  en 
dehors  par  les  muscles  sous-épi  lieux  »■  jj 
petit-rond  et  sus-épineux;  le  fragment  : 
supérieur,  extrêmement  court , est  pont 
ainsi  dire  entièrement  contenu  dans  la 
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ventent  de  l’épaule  est  douloureux  et 
l’enfant  ne  peut  lever  le  bras  qu’à  aide 
de  la  main  du  côté  opposé,  le  coude  est 
difficilement  élevé  pour  l’éloigner  du 
corps.  Après  l’accident,  une  grande  quan- 
tité de  matière  osseuse  est  fournie  par 
le  périoste  et  par  le  col  fracturé  de  os, 
mais  en  très-petite  quantité  par  la  tele 
fracturée  de  celui-ci.  Dans  I une  des 
préparations  de  sir  Astley  Cooper  on 
voit  qu’une  cupule  osseuse  s est  lo;mte 
surle  col  fracturé,  de  manière  a einpeeher 
la  tête  d’en  être  séparée. 

Sir  Astley  Cooper  recommande  de 
traiter  la  fracture  du  cul  anatomique, 
chez  les  jeunes  sujets,  en  fixant  une  at- 
telle sur  la  face  antérieure  et  sur  celle 
postérieure  du  bras  avec  une  bande  rou- 
lée, de  placer  un  coussin  dans  1 aisselle, 
et  d’appliquer  le  bandage  des  fractures 
delà  clavicule;  la  main  seulement  et 
non  le  coude  doit  être  soutenue  par  une 
écharpe.  Comme  chez  les  individus  âgés 
l’accident  est  plus  grave,  on  doit  faire 


précéder  l’emploi  des  moyens  mécani- 
ques par  l'application  des  sangsues,  de 
lotions  légèrement  volatiles  et  le  repos. 
Chez  les  jeunes  sujets,  on  arrivera  à re- 
courir au  mouvement  passif  ou  commu- 
niqué, au  bout  d’un  mois;  et  chez  les  su- 
jelsàgés,  depuis  l'expiration  du  deuxième 
mois  jusqu'à  vingt  semaines  (t). 

Lorsque  la  fracture  a lieu  en  quelque 
points  entre  les  tubérosités  de  l’humérus 
et  les  insertions  du  grand  pectoral,  du 
coraco— brachial , du  grand  dorsal,  du 
grand  rond  et  du  deltoïde,  le  fragment 
supérieur  a de  la  tendance  à être  en- 
traîné en  dehors  par  le  sus  épineux,  le 


cavité  glénoïde  ; les  choses  se  passent 
tout  différemment  si  la  fracture  a lieu  au 
col  chirurgical , ainsi  qu'on  va  le  voir 
plus  bas,  le  fragment  supérieur  est  alors 
entraîné  en  dehors  par  les  muscles  dont 
je  viens  de  parler  et  qui  alors  n'ont  plus, 
comme  dans  l’aulre  cas  , leur  point  d’at- 
tache sur  le  fragment  inférieur  mais  bien 
sur  le  supérieur;  et  le  fragment  infé- 
rieur est  entraîné  en  dedans  par  les  mus- 
cles grand  pectoral  et  grand  dorsal.  Ceci 
étant  bien  compris  on  saisira  beaucoup 
mieux  la  raison  du  déplacement  et  des 
symptômes  de  la  fracture  qui  a lieu  au 
col  chirurgical  , c'est-à-dire  entre  les  tu- 
bérosités de  l'humérus  eu  haut  cl  les  at- 
taches du  grand  pectoral  et  du  grand 
dorsal  en  bas.  (Note  du  trad.) 

(1)  Sir  Astley  Cooper  dans  Guy ’s  Hos- 
pital Reports,  vol.  tv,  p.  277. 
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sous-épineux,  le  petit  rond  ; et  le  frag- 
ment inférieur  à être  attiré  en  dedans 
par  le  grand  dorsal  et  le  grand  pectoral, 
et  en  même  temps  en  haut  par  le  biceps, 
le  coraco  brachial  et  la  longue  portion  du 
triceps. 

On  doit  distinguer  les  fractures  de  la 
partie  supérieure  de  l’humérus  des  luxa- 
tions de  l’épaule.  Quand  il  s'agit  d’une 
fracture,  comme  la  tête  de  l'os  est  en- 
core dans  la  cavité  glénoïde,  il  n’y  a pas 
sous  l’acromion  le  creux  qui  se  remarque 
dans  la  luxation.  Cepen  tant  il  peut  y 
avoir  une  petite  dépression  ou  une  dimi- 
nution de  la  rotondité  de  l’épaule  parce 
que  le  fragment  inférieur  ne  se  déplace 
quelquefois  pas  en  haut  de  manière  a 
produire  un  raccourcissement  du  mem- 
bre. mais  au  contraire  est  attiré  un  peu 
en  bas  par  le  poids  de  la  partie,  de  ma- 
nière à mettre  le  deltoïde  dans  1 allon- 
gement, et  ainsi  sous  un  certain  rapport 
il  peut  se  produire  un  degré  de  ressem- 
blance avec  une  luxation.  Cependant, 
par  un  examen  attentif,  on  peut  sentir  la 
têle  de  l'humérus  dans  la  cavité  glénoïde, 
et  le  corps  de  l'os  n’offre  pas  celte  ré- 
sistance à être  mu  dans  les  diverses  di- 
rections qu’on  éprouve  dans  la  luxation. 
Quand  il  s'agit  d’une  luxation,  la  tête  de 
l’os  peut  généralement  être  sentie  soit 
dans  l’aisselle  soit  sous  les  muscles  pec- 
toraux; dans  la  fracture,  il  y a de  la  cré- 
pitation, ce  symptôme  n’existe  pas  dans 
la  luxation. 

S'il  existe  une  fracture  entre  les  tubé- 
rosités de  l’humérus  et  les  insertions  des 
muscles  mentionnés  ci-dessus,  quand  le 
coude  est  élevé  en  le  soulevant,  on  fait 
saillir  l’extrémité  brisée  du  fragment  in- 
férieur au  côté  interne  de  l'apophyse 
coracoïde,  et  cette  même  extrémité  s'en- 
fonce et  disparaît  dès  qu’on  ne  supporte 
plus  le  coude.  Quand  on  fait  tourner  le 
bras  sur  lui-même  en  le  prenant  par  le 
coude,  on  sent  l’extrémité  brisée  du  prin- 
cipal fragment  rouler  sur  elle-même.  Il 
n’y  a point  de  dépression  marquée  sous 
l’acromion  ou  il  n’y  en  a que  peu  par 
suite  de  l’entraînement  du  muscle  del- 
toïdeen  bas.  Les  mouvements  de  l’épaule 
sont  extrêmement  douloureux,  et  géné- 
ralement un  ou  plusieurs  doigts  sont 
douleureux  ou  contractés  par  suite  de 
l’irritation  du  plexus  axillaire.  Selon 
Astley  Cooper,  les  signes  diagnostiques 
de  cette  lésion  sont  les  suivants  : la  pré- 
sence de  la  tête  de  l’os  dans  la  cavité 
glénoïde,  le  coude  n’est  point  tourné  en 
dedans  ni  en  dehors,  le  col  fracturé  peut 
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être  senti  sous  le  muscle  grand  pectoral, 
et  le  chirurgien  peut  faire  mouvoir  le  bras 
plus  aisément  et  plus  librement  que 
dans  les  autres  fractures  du  col  de  cet 
os(l). 

M.  Robert  W.  Smith  a fait  quelques 
remarques  intéressantes  sur  une  fracture 
qu’on  rencontre  quelquefois,  et  dont  les 
symptômes  peuvent  jeter  le  praticien 
dans  un  grand  embarras,  s'il  lie  sait  qu'il 
peut  rencontrer  un  cas  semblable.  Celte 
lésion  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu- 
mérus est  de  la  nature  suivante  : « Une 
fracture  traversant  la  partie  supérieure 
de  la  coulisse  bicipitale,  détache  la  grosse 
tubérosité  de  l’humérus  et  annule  ainsi 
l’action  qu’ont  sur  cet  os  les  muscles  sus- 
épineux  , sous-épineux  et  petit  rond. 
Les  puissances  qui  plient  l’aisselle,  le 
sous-scapulaire  et  la  portion  antérieure 
du  deltoïde  agissent  alors  presque  sans 
trouver  d’antagonisme,  et  attirent  for- 
tement la  tète  de  l’os  en  dedans  contre 
la  partie  interne  du  ligament  capsulaire, 
et  si  en  même  temps  le  bord  interne  de 
la  cavité  glénoïde  est  fracturé,  la  tète 
de  l’os  est  attirée  encore  plus  en  dedans 
et  au-dessous  de  l’apophyse  coracoïde, 
jusqu'à  produire  enfin  un  déplacement 
que  permet  l’augmentation  d’étendue  de 
l’articulation  de  la  même  manière  qu’un 
déplacement  de  la  tête  du  fémur,  est  sou- 
vent la  conséquence  d’une  fracture  de 
la  cavité  cotyloïde.  » t\l.  Smith  trouve 
qu’il  n’est  pas  très— difficile  de  distinguer 
une  fracture  de  la  grosse  tubérosité 
d’une  luxation  de  la  tète  de  l'humérus. 
« Un  de  ses  caractères  diagnosliques  les 
plus  remarquables  est  la  grande  augmen- 
tation de  largeur  de  l’articulation,  de 
plus  la  cavité  glénoïde  n’est  pas  entière- 
ment abandonnée,  l’acroinion  n'est  pas 
aussi  proéminent  que  dans  une  luxation, 
le  déplacement  se  produit  très-facilement 
et  très-promptement  -,  nous  ne  pouvons 
déprimer  le  muscle  delloïde  comme  dans 
une  luxation,  et  enfin  la  violence  qui  a 
produit  la  lésion  été  directement  appli- 
quée sur  la  partie  blessée.  » M.  Smith 
soupçonne  que  la  réunion  d’une  sem- 
blable fracture  par  de  la  matière  osseuse 
s’ effectuerait  difficilement  (2). 

Les  fractures  de  la  partie  moyenne  de 
l’humérus  sont  très  communes  et  faciles 


(1)  Sir  Astlcy  Coopor  dans  Guy’s  Hos- 
pital Reports,  vol.  tv,  p.  281. 

(2)  R.  W.  Smith,  dans  le  Journal  des 
Sciences  méd.  de  Dublin,  vol.  xn,  p.  224. 


à reconnaître  , car  quand  la  fracture  est 
oblique  il  y a un  raccourcissement  du 
membre,  et  non-seulement  le  déplace- 
ment a lieu  dans  la  direction  longitudi- 
nale, mais  il  y a aussi  une  déformation 
anguleuse,  le  bras  permettant  qu’on  le 
ploie  dans  le  lieu  de  la  lésion  par  suite 
de  la  solution  de  continuité  de  l’os.  Ün 
pourra  encore  facilement  sentir  de  la 
crépitation , de  sorte  qu'aucune  diffi- 
culté ne  se  rencontrera  dans  le  diagnos- 
tic. 

Les  fractures  situées  aux  environs  du 
coude  s’étendent  quelquefois  jusque  dans 
celte  articulation,  et  le  condyle  interne 
ou  le  condyle  externe  peuvent  être  déta- 
chés. Une  fracture  du  condyle  externe 
produit  de  la  douleur  dans  les  mouve- 
ments de  flexion  et  d’extension  du  coude, 
niais  sir  Astley  Cooper  pense  que  la  cré- 
pilation  occasionnée  par  les  mouvements 
de  rotation  du  radius  est  le  priucipal 
symptôme  diagnostique.  Si  la  portion  du 
condyle  brisé  est  considérable,  il  est  at- 
tiré un  peu  en  arrière,  et  la  tête  du  ra- 
dius est  entraînée  avec  lui,  mais  si  cette 
portion  est  petite  ce  déplacement  n’a  pas 
lieu.  Un  chirurgien  inaltenlif  peut 
prendre  une  fracture  oblique  détachant 
le  condyle  interne  pour  une  luxation  du 
cubitus  en  arrière,  mais  l’erreur  sera  fa- 
cile à éviter  si  l’on  se  rappelle  que  dans 
une  fracture  de  celte  espèce  il  y aura  de 
la  crépitation  et  qu’après  que  nous  au- 
rons réduit  en  apparence  ce  que  l’on 
peut  supposer  être  une  luxatiou,  le  dé- 
placement se  reproduira  dès  que  le  mem- 
bre sera  abandonné  à lui-même.  Mais  de 
tous  les  accidents  que  l'on  peut  rencon- 
trer dans  la  région  du  coude,  celui  que 
l’on  est  le  plus  exposé  à prendre  pour 
une  luxation,  c’est  la  séparatiou  de  l’é- 
piphyse inférieure  de  l’humérus  chez  un 
jeune  sujet,  l'olécrane  faisant  une  saillie 
considérable  en  arrière.  La  partie  est  ai- 
sément ramenée  à sa  forme  normale,  mais 
dès  qu’on  l’abandonne  a elle-mèuie,  la 
difformité  se  reproduit. 

Dans  le  traitement  des  fractures  de 
1 humérus,  les  indications  principales 
une  fois  que  l’on  a dûment  effectué  l’ei- 
tension  , la  contre-extension  et  la  coap- 
tation, sont  premièrement  de  maintenir 
convenablement  les  fragments  dans  la 
position  respective  qu’ils  doivent  occu- 
per ; secondement,  d’empêcher  tout  mou- 
vement non-seulement  de  l’os  brisé  lui- 
même,  mais  aussi  du  cubitus  et  du  radius. 

Quand  la  fracture  est  située  au-dessus 
de  l’insertion  du  grand  pectoral  et  du 
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trrand  dorsal,  sir  Astley  Cooper  recom- 
mande l’usage  des  attelles,  le  bandage 
pour  les  fractures  de  la  clavicule  , et  le 
coussin  cunéiforme  placé  dans  1 aisselle, 
jla  partie  la  plus  épaisse  de  celui-ci  étant 
[tournée  en  haut.  « Mais,  dit-il,  avant 
tout  il  est  nécessaire  de  laisser  le  bras 
pendre  au  côlé  du  corps  et  de  ne  pas 
soutenir  le  coude  afin  que  le  poids  du 
bras  soit  une  source  constante  d’exten- 
sion sur  l’evtréraité  brisée  de  l'os.»  Dans 
un  cas,  M.  Tyrrell  ne  réussit  à mainte- 
nir la  fracture  dans  la  coaptal ion qu’apres 
avoir  eu  recours  à une  attelle  rectangu- 
laire dont  une  partie  lut  appuyée  contre 
le  côté  du  corps,  tandis  que  le  bras  élevé 
à angle  droit  reposait  sur  l’autre  partie. 

Lorsque  la  fracture  est  située  dans  le 
tiers  moyen  de  l’humérus,  on  applique 
ordinairement  deux  ou  quatre  attelles; 
quelques  praticiens  en  mettent  quatre, 
d’autres  en  mettent  seulement  deux, 
l’une  sur  le  côté  externe,  l'autre  sur  le 
côté  interne  du  bras.  Il  est  toujours  né- 
cessaire de  porter  le  liras  en  écbarpe. 
Un  aide  saisit  le  coude  et  la  main  , et 
supporte  l avai i t-bra s,  tandis  que  le  chi- 
rurgien place  l’appareil;  pendant  cette 
partie  de  l’opération,  l’aide  doit  exercer 
une  légère  traction  de  manière  a amener 
les  extrémités  de  la  fracture  en  apposi- 
tion. 

Si  la  fracture  est  plus  près  de  l’arti- 
culation du  coude,  les  attelles  ordinaires 
sont  défectueuses  en  un  point , c’est-à- 
dire  qu’elles  ne  peuvent  s’opposer  aux 
mouvements  du  radius  sur  la  surface 
articulaire  de  l’humérus.  Ces  attelles 
agissent  encore,  mais  imparfaitement  et 
faiblement  pour  maintenir  dans  l’im- 
mobilité les  fragments  d’une  fracture 
placée  aussi  bas;  car  une  petite  partie 
; de  l’appareil  seulement  s’étend  au-des- 
i sous  de  la  solution  de  continuité.  Dans 
ces  dernières  années,  on  a donc  été  dans 
l’usage  d’employer  pour  ies  cas  de  celte 
espèce  une  attelle  angulaire,  dont  une 
partie  est  adaptée  au  côté  interne  du 
liras  et  l’autre  partie  au  côlé  palmaire 
de  l’avant-bras.  Je  regarde  cet  appareil 
comme  beaucoup  pins  efficace  et  plus 
propre  à remplir  loules  les  indications 
principales.  L’allelle  angulaire,  placée 
ainsi  que  je  viens  de  l’expliquer,  agit 
puissamment  en  maintenant  l’humérus 
immobile  et  en  empêchant  tout  mouve- 
ment de  l’articulation  du  coude  et  des 
os  de  l’avant-bras.  Cette  invention  si 
simple,  d'un  moyen  essentiel  au  succès 
du  traitement,  ne  date  pourtant  que  de 
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peu  d’années.  Il  est  bien  entendu  que 
dans  ce  cas  comme  dans  les  autres  .rac- 
lures de  l'humérus  le  bras  doit  etre  mis 
en  écharpe. 

Quand  le  condyle  externe  est  déta- 
ché, on  doit  relâcher  les  muscles  qui  s’y 
attachent,  ce  que  l’on  accomplit  en  pla- 
çant la  main  dans  la  supination  et  les 
doigts  élendus;  au  contraire,  quand  le 
condyle  interne  est  fracturé  et  détaché, 
les  muscles  qui  s'y  insèrent  doivent  être 
mis  dans  le  relâchement,  ce  que  l’on 
fait  en  plaçant  la  main  dans  la  pronation 
et  les  doigts  plies.  Si  la  main  est  main- 
tenue dans  la  supination,  1 attelle  an- 
gulaire déjà  décrite  ne  s’accommodera 
plus  à la  forme  et  à la  direction  du 
bras;  une  autre  espèce  d’attelle  qui  est 
angulaire  aussi  , mais  disposée  de  ma- 
nière à s’accommoder  à la  partie  anté- 
rieure du  bras  et  une  seconde  attelle 
correspondante  pour  la  partie  posté- 
rieure de  ce  membre,  seront  convena- 
bles. 

Si  un  chirurgien  n’était  point  muni 
d’attelles  angulaires  lorsqu'il  serait  ap- 
pelé pour  une  fracture  de  l’humérus 
près  du  coude  , je  lui  conseillerais  de 
faire  usage  de  carton  fort  et  épais  que 
l'on  applique  après  l'avoir  fait  ramollir 
dans  l’eau.  Lorsqu’il  devient  sec,  il  forme 
au  membre  une  sorte  d'éiui  parlaiteinent 
régulier  et  qui  remplit  tout  aussi  bien 
l’imlicalion  que  l’attelle  angulaire. 

Dans  le  traitement  des  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  de  l'humérus,  on 
doit  commencer  à recourir  au  mouve- 
ment passif  (I)  nu  bout  de  trois  semaines 
chez  les  enfants,  et  de  quatre  semaines 
chez  les  adultes,  pour  prévenir  l’anchy- 
lose. 

Quelquefois  l’humérus  est  d’abord 
luxé  dans  l'aisselle , et  puis  ensuite  sa 
tète  en  est  séparée  par  une  fracture  et 
se  trouve  rejelée  au  côté  interne  du 
bord  inférieur  de  l’omoplate.  L*ir  Astley 
Cooper  a vu  un  grand  nombre  de  ces 
cas  sur  le  vivant  et  en  a examiné  trois 
par  la  dissection.  Dans  un  de  ceux-ci  le 
col  de  l'humérus  occupait  la  cavité  glé- 
noïde , dont  sa  tête  était  séparée  par 
une  distance  considérable,  et  l’extrémité 


(I)  On  doit  entendre  par  mouvement 
passif  celui  auquel  l’individu  lui-même 
11e  prend  aucune  part  active  et  qu'il  se 
laisse  imprimer  par  une  autre  personne 
sans  l’aider  ni  lui  résister  en  aucune  ma- 
nière. (Noie  du  trad.) 
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tle  l’os  fracturé  avait  formé  avec  la  ca- 
vité glénoïde  une  articulation  nouvelle 
et  complète  qui  remplaçait  l'ancienne  et 
était  munie  d’un  ligament  capsulaire 
pour  la  recouvrir,  ligament  dont  une 
partie  était  le  fruit  d’une  nouvelle  pro- 
duction. 

A l’égard  du  diagnostic,  je  dois  dire 
que  la  dépression  de  l’épaule  est  moins 
remarquable  que  dans  une  simple  luxa- 
tion de  l’articulation  scapulo- humérale  ; 
la  tête  de  l'os  peut  être  distinctement 
sentie  dans  l’aisselle,  mais  ne  suit  pas  les 
mouvements  de  rotation  que  l’on  im- 
prime au  reste  de  l’humérus;  on  peut 
généralement  sentir  de  la  crépitation  si 
on  élève  le  coude  en  dehors  et  si  on 
fait  éprouver  au  bras  des  mouvements 
de  rotation;  l’extrémité  supérieure  du 
fragment  inférieur  s’avance  vers  l’apo- 
physe coracoïde,  et,  bien  que  facile  à 
repousser  en  arrière,  elle  glisse  aisément 
de  nouveau  en  avant;  enfin,  la  violence 
nécessaire  a la  production  de  cet  acci- 
dent étant  plus  grande  que  celle  qui 
cause  une  simple  luxation,  le  degré  de 
contusion  , de  douleur  et  de  gonflement 
est  plus  considérable.  Ici  l'extension  est 
seulement  utile  eu  ramenant  l’extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur,  c’est- 
à-dire  l'extrémité  du  corps  de  l’humérus 
dans  la  cavité  glénoïde,  où  se  reformera 
une  articulation  dont  le  sujet  pourra  se 
servir.  Elle  n’agit  nullement  sur  la  tête 
de  l’os.  Un  place  un  coussin  dans  l’ais- 
selle , on  applique  le  bandage  des  frac- 
tures de  la  clavicule,  et  l’on  supporte  le 
bras  avec  une  écharpe  (1)  (2). 


(1)  Sir  Astley  Cooper,  dans  Guy’s  Hos- 
pital reports,  vol  iv,  p.  272. 

(2)  Lorsqu’on  applique  l’appareil  pour 
les  fractures  de  l’humérus  il  faut  com- 
mencer par  entourer  la  main  et  l’avant- 
bras  de  circulaires  fie  bandes,  pour  pré- 
venir le  gonllcment  œdémateux.  Quand 
on  approche  du  lieu  de  la  fracture  on 
s’assure  si  elle  est  bien  réduite,  et  si  la 
tubérosité  externe  de  l'humérus  se  trouve 
sur  le  même  niveau  que  la  partie  la  plus 
saillante  du  moignon  de  l'épaule  ; on  ap- 
plique les  attelles  et  on  les  fixe  par  de 
nouveaux  tours  de  bande.  Beaucoup  tle 
chirurgiens  ne  mettent  que  trois  attelles, 
une  au  côté  antérieur,  plus  courte,  et 
deux  autres  plus  longues  , l’une  au  côté 
postérieur  et  l’autre  au  côté  externe, 
un  grand  nombre  d’individus  ne  pouvant 
supporter  la  pression  de  l’attelle  interne 
contre  les  nerfs  du  bras.  C’est  ce  même 


FRACTURES  DE  l’aVANT-BIAS. 

Les  fractures  de  l’avant-bras  sont  très- 
fréquentes  ; celles  du  radius  se  rencon- 
trent peut-être  plus  souvent  que  celles- 
d’aucun  autre  os  que  ce  soit,  si  l’on  em 
excepte  la  clavicule;  cela  dépend  de  cr 
qu’il  s’articule  avec  le  carpe  et  recoitl 
tout  l’effort  communiqué  à la  main  dans- 
les  chutes  et  dans  une  multitude  d'au— 
tres  occasions.  Lorsqu’un  individu  tombe, . 
il  étend  la  main  pour  se  préserver  : cette 
partie  se  trouve  alors  en  contact  violentt 
avec  le  sol,  et  l'effort  est  immédiatement! 
communiqué  de  la  main  au  radius  qui t 
se  ploie  et  se  rompt  généralement  dans- 
sa  portion  moyenne,  mais  quelquefois- 
près  du  poignet;  une  fracture  de  la  par- 
tie supérieure  du  radius  arrive  rarement: 
ou  n’arrive  jamais  de  cette  manière.  Lai 
majorité  des  fractures  du  radius  a lieu, 
dans  son  tiers  moyen  ou  près  du  poi- 
gnet, et  quand  la  partie  supérieure  vient; 
à se  briser  la  lésion  provient  d’un  coup-- 
ou  de  quelque  violence  directe.  Llner 
autre  raison  pour  laquelle  le  radius  est: 
plus  souvent  cassé  que  le  cubiius,  c'est: 
que  le  premier  est  situé  à la  partie  ex- 


pansement avec  les  trois  attelles  et  non  le 
bandage  des  fractures  de  la  clavicule  que 
l’on  a l’habitude  d'employer  en  France- 
pour  les  fractures  du  col  de  l’humérus. 
On  a toujours  le  soin  de  mettre  un  coussin  • 
dans  l'aiselle  et  de  maintenir  le  bras- 
bien  fixé  contre  le  côté  du  corps  sans- 
soutenir  le  coude.  On  comprend  aisément 
comment  agit  le  coussin  dans  les  frac- 
tures du  col  chirurgical  : l’extrémité  su- 
périeure du  fragment  inférieur  est  en—: 
traînée  en  dedans  vers  l’aisselle,  consé- 
quemment en  remplissant  celle-ci  on- 
s’oppose  au  déplacement  et  on  tendi 
même  à faire  basculer  l’os  dans  le  sens- 
opposé  pour  rejoindre  le  fragment  supé- 
rieur; mais  dans  les  fractures  du  coL 
anatomique  où  on  sent  l’extrémité  su- 
périeure du  fragment  inférieur  saillir  ena 
dehors  sous  le  deltoïde,  il  me  semble- 
que  le  coussin  épais  que  les  chirurgiens' 
ont  coutume  de  mettre,  loin  de  s’op- 
poser au  déplacement,  devrait  l’augmen- 
ter, et  que,  dans  ces  fractures  assez  rares- 
du  col  anatomique,  il  vaudrait  mieux  su- 
borner à effacer  le  creux  de  l'aisselle  avec 
une  petite  compresse  pliée  et  n’y  re- 
placer de  coussin.  Au  surplus  , je  dois- 
dire  que  la  théorie  seule  m a conduit  à 
ces  réflexions  : attendu  que  je  n’ai  point' 
encore  eu  l’occasion  de  mettre  cette  ma- 
nière de  faire  en  pratique.  (Note du  trad.) 
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terne  et  supérieure  de  l’avant  bras  ( su- 
périeure eu  égard  à l'axe  de  V avant- 
bras  quand  celui  ci  est  dirigé  en  avant 
ainsi  que  cela  a heu  dan  presque  tous 
les  mouvements  du  membre );  de  sorte 
qu’il  est  plus  exposé  à l’action  des  vio- 
lences directes  que  l’os  qui  l’avoisine. 

Lorsqu’on  soupçonne  l’existence  d’une 
fracture  du  radius,  on  doit  d abord  s en- 
quérir si  le  malade  peut  ou  ne  peut  pas 
exécuter  les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination  de  la  main  5 car,  s il  peuples 
exécuter,  on  sera  assuré  que  le  radius  n’est 
pas  cassé  On  peut  encore  tenir  la  main 
du  malade  et  faire  soi-même  décrire  au 
radius  des  mouvements  de  rotation  pen- 
dant qu’on  aura  les  doigts  de  la  rnain 
gauche  places  sur  lui  Si  l’os  n’est  pas 
brisé,  sa  portion  supérieure  suivra  les 
mouvements  de  la  main  . ainsi  que  cela 

I toujours  lieu  dans  l’état  naturel  ; mais 
i'il  est  cassé,  ces  tentatives  de  mouve- 
ment de  supination  et  de  pronation  dé- 
ïermineront  de  vives  douleurs,  il  y aura 
le  la  crépitation  et  le  fragment  supé- 
rieur demeurera  immobile.  Dans  beau- 
coup de  cas  il  y a déplacement,  la  por- 
:ion  inférieure  de  l’os  étant  dans  la 
pronation  et  la  supérieure  dans  la  supi- 
nation , les  deux  extrémités  de  la  frac- 
ture inclinées  vers  l’espace  interosseux. 

II  ne  peut  y avoir  d’altération  dans  la 
longueur  de  l’os  ou  du  membre  toutes 
les  fois  que  le  cubitus  est  exempt  de 
fracture  et  sert  pour  ainsi  dire  d’attelle. 

Lorsque  les  deux  os  sont  brisés  à la 
fois,  la  nature  de  l’accident  est  encore 
(dus  évidente  : il  se  produit  une  défor- 
mation anguleuse  du  membre  , on  peut 
ientir  très-clairement  la  crépitation  et 
, les  mouvements  de  supination  et  de  pro- 
, nation  sont  totalement  perdus. 

-,  Les fractures  du  cubitus  seul  sont  gé- 

. néralement  le  résultaL  d’une  violence 
/directe  comme  des  coups,  des  coups  de 
pied  de  cheval,  etc.;  car  toute  violence 
i-iou  tout  effort  communiqué  à la  main,  n’a 
ni  point  ou  n’a  que  peu  d’effet  sur  cet  os. 
nCctte  circonstance  nous  met  à même  de 
1*  comprendre  à la  fois  pourquoi,  quand  le 
r cubilusseul  est  brisé,  il  l’est  généralement 
)'  par  une  violence  directe,  et  pourquoi 
russi  quand  les  deux  os  sont  brisés  si- 
' Imullanément  c’est  le  plus  souvent  encore 
;l  par  suite  d’une  violence  directe,  telle 
’ iquele  passage  d’un  corps  lourd  sur  le  bras 
ou  une  chute  violente,  ou  un  coup  très- 
fort  sur  le  point  lésé. 

lorsque  le  radius  est  fracture,  nous 
devons  plier  le  coude  et  taire  alors  une 
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légère  extension  et  une  légère  contre- 
extension,  en  prenant  soin  d éviter  de 
pousser  les  extrémités  de  la  fracture  dans 
l’espace  interosseux.  C’est  un  point 
fort  essentiel  du  traitement,  que  de  main- 
tenir l’espace  interosseux  dans  son  état 
de  parfaite  intégrité;  car,  si  on  néglige 
celle  précaution,  le  radius  et  le  cubitus 
peuvent  se  réunir  ensemble  et  les  mou- 
vements de  supination  et  de  pronation 
seront  perdus  pour  toujours.  On  11e  de- 
vra donc  pas  se  servir  pour  l’avant-bras 
d’attelles  divisées  suivant  leur  longueur, 
mais  en  employer  qui  soient  piales  ou 
légèrement  excavées  (1);  surtout  on  ne 
devra  pour  aucun  motif  employer  un 
bandage  serré  qui  presserait  trop  le  ra- 
dius contre  le  cubitus.  On  place  ordinai- 
rement «leux  attelles,  et  après  la  réduc- 
tion ou  bien  on  n’applique  aucune  bande 
roulée  directement  sur  l’avant— bras,  ou 
l’on  n’en  met  qu’une  très- lâche;  alors 
une  des  attelles,  convenablement  garnie 
ou  doublée  de  substances  molles,  doit 
être  appliquée  le  long  de  la  partie  in- 
terne de  l’avant-bras  depuis  le  pli  du 
coude  presque  jusqu’au  bout  des  doigts, 
et  une  aulre  semblable  et  de  même  éten- 
due à la  partie  externe.  On  pense  qu’il 
vaut  généralement  mieux  maintenir  le 
radius  à peu  près  dans  un  état  moyen 
entre  la  pronation  et  la  supination.  Quel- 
quefois, lorsque  le  radius  est  cassé  près 
du  poignet  et  qu’il  y a beaucoup  de  gon- 
flement, on  peut  être  porté  à penser 
qu’on  a affaire  à une  luxation,  mais  gé- 
néralement on  n’éprouve  pas  de  difficulté 
à voir  qu’il  s’agit  d’une  fracture,  car 
(sans  parler  de  la  rareté  d’une  luxation 


(1)  Ceci  demande  une  explication  : les 
Anglais  se  serveni  dans  certains  cas  d’at- 
telles divisées,  suivant  leur  longueur,  eu 
plusieurs  pièces  , pour  pouvoir  mieux 
s’accommoder  à la  forme  des  membres 
tout  en  leur  offrant  un  support  convena- 
ble-Voici  comment  elles  sont  construites. 
L’attelle  doit  cire  peu  épaisse,  on  colle 
sur  l’une  de  ses  surfaces  un  morceau  de 
cuir  do  figure  et  de  dimension  pareilles 
à celles  de  l’attelle,  puis,  à l’aide  d’un 
instrument  tranchant , on  divise  l’attelle 
longitudinalement  en  deux  ou  plusieurs 
pièces , mais  011  11c  comprend  pas  le  cuir 
qui  la  double  dans  celle  division , de 
telle  sorte  que  l’attelle  est  toujours  uni- 
que, mais  composée  de  plusieurs  pièces 
mobiles  l’une  sur  l’autre,  ce  qui  lui  fait 
donner  le  nom  de  juinted  splint , attelle 
articulée.  (lYote  du  trad .) 
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de  cette  espèce)  la  nature  de  la  lésion  est 
généralement  indiquée  par  de  la  crépi- 
tation, excepté  chez  les  jeunes  sujets  où 
l’accident  consiste  souvent  en  une  sim- 
ple séparation  de  l’épiphyse.  Nous  pou- 
vons aussi  toujours  sentir  l’apophyse 
slyloïde  au-dessous  de  la  solution  de 
continuité.  Dans  ce  cas,  s’il  survient  du 
déplacement  le  fragment  inférieur  est  le 
plus  souvent  attiré  en  arrière  par  l’action 
du  long  supinateur  et  des  radiaux  ex- 
ternes, et  dans  quelques  cas,  en  avant 
par  l’action  du  carré  pronaleur.  La  rai- 
son de  la  plus  grande  fréquence  du  dé- 
placement en  arrière,  est  en  quelque 
sorte  expliquée,  parce  que  ordinaire- 
ment le  sujet  tombe  directement  sur  la 
main  au  moment  de  l’accident,  ce  qui 
pousse  le  fragment  en  arrière.  On  doit 
mettre  les  fragments  dans  la  position 
convenable  et  appliquer  les  attelles,  et 
une  écharpe  en  ayant  soin  de  ne  pas 
laisser  la  main  s’incliner  trop  en  bas(l). 

L’olecrane  est  très-sujet  à être  frac- 
turé par  suite  de  chutes  sur  le  coude,  et 
ne  l’est  ordinairement  pas  par  l’action 
des  muscles  ainsi  que  cela  arrive  pour 
la  rotule.  11  peut  être  cassé  vers  son 


(1)  L’appareil  que  nous  employons  en 
France  pour  les  fractures  de  l’avant-bras 
est  un  peu  plus  compliqué  , mais  je  pense 
qu’il  remplit  mieux  les  indications;  il 
diffère  suivant  que  le  radius  seul,  où  le 
cubitus  seul  est  cassé  ou  que  ces  deux  os 
sont  fracturés  à la  fois.  Voici  comment 
nous  procédons  : Nous  commençons  dans 
tous  les  cas  par  entourer  la  main  avec  la 
bande  roulée  pour  empêcher  le  gonfle- 
ment œdémateux  de  celte  parlie,  puis, 
s’il  s’agit  d’une  fracture  du  radius  seul, 
on  a soin  , en  faisant  l’extension,  d’in- 
cliner la  main  vers  le  bord  cubital  de 
l’avant-bras  afin  de  faire  basculer  le 
fragment  inférieur  en  dehors  vers  le  su- 
périeur et  de  conserver  l’intégrité  de 
l’espace  interosseux , nous  appliquons 
alors  les  deux  attelles  l’une  à la  lace  pal- 
maire, l'autre  à la  face  dorsale  de  l’a- 
vant-bras; nous  les  fixons  en  continuant 
les  tours  de  bande;  puis,  pour  maintenir 
la  main  inclinée  vers  le  bord  cubital  de 
de  l'avant-bras,  nous  mettons  à ce  même 
côté  cubital  du  membre  une  attelle  ou 
tige  métallique  courbe  à son  extrémité, 
et  nous  y assujettissons  l’avant  bras  et  la 
main  par  quelques  tours  de  bande.  S il 
s’agit  au  contraire  d une  fracture  du  cu- 
bitus seul,  on  a soin,  en  faisant  1 exten- 
sion, d’incliner  la  main  vers  le  bord  ra- 
dial de  l’avant-bras;  on  applique  une  al- 


extrémité  ou  plus  près  de  sa  base.  Dans 
quelques  cas,  lorsque  la  fracture  a lieu 
près  de  sa  base  et  que  les  fibres  ligamen- 
teuses qui  s’étendent  de  l’olécrane  à l'a- 
pophyse coronoïde  du  cubitus  ne  sont 
pas  complètement  rompues,  le  fragment 
supérieur  peut  ne  pas  subir  de  déplace- 
ment ou  de  rétraction  ; mais  si  ces  fibres 
sont  complètement  déchirées,  le  fragment 
supérieur  sera  attiré  en  haut  par  le  tri- 
ceps. L’intervalle  qui  sépare  les  deux 
fragments  sera  plus  ou  moins  grand  sui- 
vant que  le  coude  sera  fléchi  ou  étendu, 
car  dans  celte  dernière  position  le  frag- 
ment inférieur  ne  prend  nullement  part 
au  déplacement,  mais  quand  le  bras 
est  fléchi,  le  fragment  inférieur  s’éloigne 
et  augmente  l’intervalle  qui  le  sépare  du 
supérieur.  Quand  le  fragment  supérieur 
est  attiré  loin  de  l’inférieur,  on  ne  sent: 
aucune  crépitation,  à moins  que  le  bras; 
ne  soit  étendu  et  qu’on  ne  presse  le  frag- 
ment supérieur  en  b is,  mais  la  nature  de 
l’accident  sera  toujours  suffisamment! 
claire,  même  sans  ce  symptôme,  à moins; 
qu’il  n’y  ait  beaucoup  de  gonflement  aui 
membre.  Le  gonflement  à la  suite  des; 
fractures  du  coude  est  souvent  prodi- 
gieux et  survient  avec  une  rapidité  sur-- 


telle  à la  face  palmaire,  l’autre  à la  face 
dorsale,  comme  dans  le  cas  précédent , 
et,  pour  maintenir  l’inclinaison  de  la 
main  xrers  le  bord  radial  de  l’avant-bras, 
c’est  à ce  bord  radial  qu’on  met  l’attelle 
courbe  pour  faire  basculer  le  fragmenté 
inférieur  à l'opposé  du  cas  précédent.. 
Lorsque  les  deux  os  de  l’avanl-bras  sont: 
fracturés,  après  avoir  placé  le  membre 
dans  la  flexion  et  la  demi-pronation,  on 
corrige,  en  réduisant  la  fracture,  le  ren-- 
versement  de  la  main  en  arriôreel  en  de-- 
hors  ; on  ne  l’incline  ni  vers  le  côté  eu--: 
bital  ni  vers  le  côté  radial.  Ici  commet 
les  deux  fragments  inférieurs  tendent  a 
se  rapprocher  et  à effacer  l’espace  in- 
terosseux, on  doit,  dans  la  réduction, 
repousser  les  muscles  de  I avant-bras 
dans  cet  espace,  et  appliquer  une  com- 
presse graduée  sur  le  milieu  de  la  face- 
palmaire  de  1 avant-bras  et  une  autre- 
compresse  graduée  sur  sa  face  dorsale,  de. 
sorte  que  le  diamètre  aniéro-poslérieuii 
soit  plus  considérable  que  le  diamèln 
latéral  de  l'avant-bras  et  supporte  seu. 
la  pression  du  bandage  ; on  applique  le;  : 
doux  attelles  sur  les  deux  compresses  ci 
on  les  fixe  ainsi  avec  une  bande  roulé» 
de  cinq  aunes  de  longueur  et  dont  1er 
premiers  tours  enveloppent  la  main. 

(lYote  du  irad.) 
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prenante,  de  sorte  qu’on  doit  toujours 
examiner  le  membre  avec  soin  de  bonne 
heure,  avant  qu’on  puisse  rencontrer 
une  source  d’obscurité  dans  l’augmenta- 
tion de  volume  des  parties  molles.  Le 
degré  jusqu’auquel  le  malade  conser- 
vera la  faculté  d’étendre  le  bras,  dépen- 
dra de  ce  que  les  fibres  ligamenteuses 
qui  de  l’apophyse  coronoïde  s’étendent 
sur  l’olécrane,  seront  déchirées  ou  non  , 
car,  si  elles  sont  complètement  rompues, 
cette  faculté  sera  de  beaucoup  diminuée. 

Il  existe  parmi  les  praticiens  une  dif- 
férence d'opinion  à l’égard  du  mode  de 
traitement  qu’il  convient  le  plus  d’em- 
ployer pour  les  fractures  de  l’olécrane. 

IV o us  devonsnaturellement  supposer  que 
le  membre  doit  être  maintenu  dans  l’ex- 
tension, parce  qu’ainsi  on  produira  la 
plus  grande  approximation  des  frag- 
ments, nuis  Desault,  le  célèbre  prédé- 
cesseur de  Dupuytren  à l’Hôtel-Dieu  de 
i Paris , blâmait  cette  position,  parce 
|i  que,  bien  que  les  fragments  se  réunis- 
sent, ils  étaient  encore  séparés  à leurs 
‘bords  internes  et  l’articulation  restait 
îpour  toujours  plus  faible  qu’avant  l’acci- 
dent. C’est  pourquoi  il  recommandait 
une  position  moyenne  entre  la  demi- 
: flexion  et  l’extension  complète,  ou,  en 
U d’autres  termes,  une  position  dans  la- 
it quelle  le  coude  se  trouve  légèrement 
:!  plié.  Quelques-uns  des  chirurgiens  ac- 
! tuels  adoptent  aussi  cette  méthode  de 
préférence,  comme  étant  suivant  eux 
moins  pénible  pour  le  malade  et  pins 
i efficace  en  ce  que  la  guérison  s’accom- 
plit sans  qu’il  subsiste  aucune  imperfec- 
tion dans  l’action  de  l’articulation.  Mais 
; je  ne  considère  pas  ce  point  comme  en- 
stièrenient  établi;  car  l'opinion  de  plu- 
sieurs praticiens  très  expérimentés,  au 
nombre  desquels  se  trouve  sir  Astley 
Cooper , est  positivement  en  faveur  de 
1 extension  complète.  Sir  Astley  Cooper 
pense,  ainsi  que  d’autres  chirurgiens, 
que  I olécrane  se  réunit  généralement 
par  de  la  matière  ligamenteuse,  et  il  fait 
observer  que  si  I on  maintient  le  mem- 
bre légèrement  fléchi, l’espace  occupé  par 
la  substance  ligamenteuse  sera  plus  con- 
sidérable, et  l’articulation  sera  propor- 
tionnellement plus  faible.  Feu  M Shel- 
don  était  un  partisan  de  l’extension 
complète;  et,  d’après  mon  expérience 
personnelle,  je  ne  trouve  aucune  raison 
pour  suivre  l’avis  de  Desault  sur  ce  su- 
jet- En  effet  je  n’ai  jamais  vu  que  l’em- 
ploi  de  la  méthode  qui  consiste  à main- 
tenir le  bras  étendu  ail  été  suivi  de 
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conséquences  fâcheuses,  et  j ai  l’inten- 
tion de  continuer  à la  mettre  en  usage 
jusqu’à  ce  que  l'on  m’en  ait  montré  plus 
clairement  les  inconvénients.  Souvent 
dans  les  cas  où  il  y a fracture  de  l’olc- 
crane,  nous  ne  pouvons  appliquer  ni 
bandage,  ni  attelle,  jusqu’au  quatrième 
ou  sixième  jour  après  l’accident,  et  quel- 
quefois il  nous  faut  attendre  encore  plus 
tard.  C’est  ici  un  cas  où  l’on  doit  s’écar- 
ter de  la  règle  générale  d’après  laquelle 
ou  doit  appliquer  aussitôt  que  possible 
les  attelles  à un  membre  brisé  ; il  faut 
s’efforcer  de  réduire  l’inflammation  et 
le  gonflement  avant  de  pouvoir  employer 
avantageusement  aucun  appareil  de  na- 
ture à exercer  une  pression  sur  le  mem- 
bre. Nous  devons  donc  recourir  aux 
sangsues,  aux  lotions  froides  légèrement 
volatiles,  aux  purgatifs,  et  même  à la 
saignée  par  la  lancette  pratiquée  à l’au- 
tre bras,  si  l’inflammation  et  le  gonfle- 
ment sont  très-considérables.  Lorsque 
l’inflammation  a été  réduite,  on  applique 
un  bandage  en  8 de  chiffre  qui  remplit  as- 
sez bien  l’indication,  surtout  lorsqu’on 
place  une  attelle  bien  rembourrée  le  long 
de  la  face  antérieure  du  membre,  afin 
d’empêcher  la  flexion  de  l’articulation.  Si 
l’on  adopte  la  méthode  de  la  flexion  lé- 
gère, on  peut  appliquer  une  aitelle  pré- 
sentant une  sorte  de  charnière  ou  articu- 
lation dans  le  point  qui  correspond  exac- 
tement au  coi-.de,  et  munie  d’une  vis  au 
moyen  de  laquelle  on  peutrégler  et  fixer 
ledegré  de  fl  ex  ion  que  l’on  veut  luidonner. 

Dans  les  fractures  de  L'olécrane  avec 
xo’tie  des  fragments,  comme  de  l'in- 
flammation et  du  gonflement  ne  man- 
queront pas  de  survenir,  il  vaut  mieux 
ne  pas  appliquer  d'abord  d’attelle  et  de 
bandage,  mais  coucher  le  membre  sur 
un  oreiller,  fermer  la  plaie,  et  tâcher  de 
s'opposer  à l'inflammation  de  l’articula- 
tion à l’aide  des  lotions  froides  légère- 
ment volatiles,  des  sangsues,  de  la  sai- 
gnée, et  des  purgatifs  salins.  Si  de  la 
matière  purulente  sc  forme,  on  devra  lui 
donner  issue  de  bonne  heure.  Quelque- 
fois les  fractures  comminutives  très- 
graves  de  l’olécrane  nécessitent  l’ampu- 
tation, tel  fut  le  cas  de  Charles  llussey, 
qui  reçut  mes  soins  en  novembre  1836, 
à l’hôpital  du  collège  de  l'Université. 

Lorsque  l 'apophyse  coronoïde  est 
fracturée  et  que  le  bras  est  étendu,  l’o- 
lécrane se  projette  en  arrière  de  manière 
à produire  les  apparences  d!une  luxation 
maison  peut  s’assurer  qu’il  ne  s’agit  pas 
de  cette  dernière  lésion,  parce  que  dès 
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qu’on  fléchit  le  bras  l’olécrane  revient  à 
sa  situation  naturelle,  et  l’on  peut  en 
outre  sentir  de  la  crépitation.  Le  traite- 
ment consiste  à maintenir  l’avant  bras  et 
le  coude  dans  l’immobilité,  et  dans  la 
position  fléchie,  et  à appliquer  autour 
de  l’articulation  un  bandage  en  8 de 
chiffre  après  avoir  eu  recours  aux  sang- 
sues, aux  lotions  froides,  etc.,  pendant 
trois  ou  quatre  jours  dans  le  cas  où  le 
gonflement  serait  considérable. 

Mais  les  fractures  des  environs  du 
coude  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples 
que  les  cas  que  je  viens  de  signaler; 
elles  sont  quelquefois  très  compliquées. 
Ainsi  une  préparation  du  Muséum  du 
collège  de  l’Université  présente  un  cas 
dans  lequel  le  cubitus  est  brisé  vers  le 
coude,  le  fragment  postérieur  est  déplacé 
en  arrière  par  l'action  du  triceps,  l’apo- 
physe coronoïde  fracturée  est  séparée  du 
reste  de  l’os,  l’extrémité  supérieure  du 
radius  est  luxée  et  séparée  de  la  petite 
cavité  du  sigmoïde  du  cubitus,  et  attirée 
en  haut  par  l’action  du  biceps.  Dans  ce 
cas  remarquable  par  sa  complication,  le 
cubitus  est  fracturé  en  deux  endroits. 

1RACTURES  DU  CARPE,  DU  METACARPE  ET  DES 
OS  DES  PHALANGES. 

Les  os  du  carpe  et  du  métacarpe  ne 
peuvent  être  cassés  que  par  des  violences 
directes  très-intenses  comme  des  coups 
de  feu,  l’action  de  machines  sur  la  par- 
tie, ou  le  passage  d’une  roue  de  quelque 
lourde  voiture  sur  eux.  En  de  pareilles 
circonstances  il  y a souvent  un  tel  dé- 
sordre et  une  telle  lésion  des  parties 
molles,  qu’il  devient  nécessaire  d’ampu- 
ter sans  délai.  Cependant  si  le  cas  est 
de  nature  à admettre  des  tentatives  de 
sauver  le  membre  ou  une  partie  de  la 
main,  les  indications  principales  seront 
d’enlever  toutes  les  esquilles  complète- 
ment détachées  qui  seront  près  de  la  sur- 
face, d’appliquer  pendant  les  trois  ou 
quatre  premiers  jours  des  pansements 
superficiels  et  légers  , et  des  lotions 
froides,  et  plus  lard  des  fomentations  et 
des  cataplasmes  émollients  jusqu’à  ce  que 
l’inflammation  ail  disparu  et  que  les  es- 
chares se  soient  détachées.  Si  les  parties 
n'ont  pas  beaucoup  saigné,  on  pourra  y 
appliquer  des  sangsues.  Les  os  des  pha- 
langes sont  rarement  le  siège  de  frac- 
tures, car  il  ne  peuvent  elre  brisés  que 
par  une  violence  directe.  Le  traitement 
est  simple,  il  faut  seulement  maintenir 
le  doigt  blessé  avec  du  carton  et  suppor- 
ter la  main  dans  une  écharpe. 


FRACTURES  DU  BASSIN. 

La  forme  particulière  du  bassin,  la 
sorte  de  cercle  ou  d’arcade  qu'il  pré- 
sente et  la  force  et  l’épaisseur  remarqua- 
bles des  divers  os  qui  le  composent  sont 
des  circonstances  qui  se  r unissent  pour 
nous  démontrer  qu’il  ne  peut  être  brisé 
que  par  suite  de  violences  considérables 
et  extraordinaires  exercées  directement 
sur  lui;  telles  que  le  passage  d’une 
lourde  voilure  sur  le  bassin  ou  sa  com- 
pression entre  la  roue  d’une  voiture  et 
un  mur  ou  une  borne.  D’après  la  ma- 
nière dont  ces  fractures  arrivmt  ordi- 
nairement, il  est  évident  que  la  lésion 
faite  aux  os  n'est  malheureusement  pas 
la  partie  la  plus  grave  du  désordre;  en 
général  les  parties  molles  et  souvent  la 
vessie  ou  le  colon  sont  sérieusement 
blessés.  Quelquefois  la  vessie  ou  les  in- 
testins sont  rompus,  quelquefoisdu  sang 
est  extravasé  dans  l’abdomen  ou  le  bas- 
sin, et  dans  d autres  cas  où  les  branches, 
de  l’ischion  et  les  pubis  sont  brisés,  des. 
éclats  d’os  peuvent  s’enfoncer  dans  lai 
vessie  ou  dans  l’urèthre.  On  voit  au  Mu- 
séum du  collège  de  l’Université  une: 
préparation  qui  offre  une  fracture  de  lai 
branche  de  l’ischion,  l'un  des  fragments > 
a déchiré  l’urèthre,  ce  qui  eut  pour  con- 
séquence un  épanchement  d'urine  dans  ■ 
le  tissu  cellulaire  du  périnée,  et  la  gan- 
grène de  toutes  les  parties  au  milieu  des- 
quelles l’urine  avait  passé.  Une  autre 
préparation  de  la  même  collection  est 
fournie  par  un  individu  dont  le  rectum.; 
a été  déchiré  par  une  portion  du  sacrum, 
fracturé.  En  pareils  cas,  le  résultat  fré — I 
queut  est  une  paralysie  de  la  vessie  et  I 
des  extrémités  inférieures.  Dans  les- 
fractures  du  bassin  par  suite  de  coups  de." 
feu,  des  esquilles  peuvent  être  enfon- 
cées complètement  dans  la  vessie  et  de- 
venir ensuite  le  noyau  de  formations! 
calculeuses  qui  forcent  le  malade  à subii: 
l’opération  de  la  taille. 

Les  fractures  de  l’épine  antérieure  et 
supérieure  et  de  la  crête  de  l’os  des  île:  -, 
peuvent  avoir  lieu  sans  être  accompa- 
gnées d’autres  lésions  considérables  l 
mais  d’autres  fractures  du  bassin  son  j 
souvent  fatales.  J ai  vu  deux  cas  dan  ; 
lesquels  l’accident  était  du  au  passage  d>  > 
lourdes  voitures  sur  le  bassin;  un  de  ce 
deux  individus  mourut  au  bout  d ui 
quart  d’heure.  Souvent  il  se  fait  ui 
épanchement  de  sang  dans  l'abdomen  et 
dans  d’autres  cas  la  vessie  ou  les  intestin 
sont  rompus.  La  fracture  séteud  qucL 
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quêtais  jusque  dans  la  cavité  cotyloïde, 
et  alors  on  peut  prendre  cet  accident 
pour  une  luxation  de  la  hanche  ; parce 
que  le  fragment  supérieur  est  entraîné 
en  haut  et  le  membre  se  trouve  par  con- 
séquent raccourci,  tandis  que  le  grand 
trochanter  est  rejeté  un  peu  en  avant  : et 
ce  sont  là  deux  symptômes  de  luxation 
le  la  hanche.  Cependant,  si  l’on  appli- 
que la  main  sur  la  crête  iliaque  et  si  1 on 
fait  alors  exécuter  un  mouvement  de 
rotation  au  fémur,  on  n’éprouvera  au- 
cune difficulté  à reconnaître  la  nature 
de  l’accident  ; car  il  y aura  de  la  crépi- 
tation et  on  ne  sentira  pas  cette  tarte 
résistance  au  mouvement  du  fémur  que 
’on  rencontre  si  invariablement  dans  la 
luxation. 

A l’égard  du  traitement  des  fractures 
lu  bassin,  si  nous  en  exceptons  les  anti- 
îhlogistiques,  nous  avons  peu  de  moyens 
t leur  opposer.  On  peut  appliquer  un 
jandage  autour  du  bassin,  mais,  comme 
on  utilité  est  contestable,  les  chirur- 
giens les  plus  exercés  n’y  ont  pas  recours, 
du  doit  saigner  le  malade  abondamment 
jour  prévenir  l’inflammation  des  vis- 
ières contenus  dans  le  bassin,  et  si  la 
/essie  ou  l’urètre  sont  rompus  ou  para- 
ysés  on  doit  introduire  une  sonde  dans 
!.a  vessie  pour  empêcher  l’épanchement 
,1e  l’urine.  Dans  ce  dernier  cas,  la  sonde 
devra  être  laissée  à demeure  de  peur 
quel’urine  ne  s’échappe  par  la  déchirure 
lans  le  tissu  cellulaire;  ce  qui  occasion- 
aerait  un  désordre  considérable  et  dont 
es  conséquences  seraient  quelquefois 
atales.  Le  repos,  les  moyens  an  t i phi  o— 

■ :istiques  et  une  attention  constante  à 
1 ombatlre  tous  les  symptômes  qui  pour- 
> aient  survenir  et  en  particulier  la  ré- 
c ention  d’urine  , sont  les  principaux 
i-  «bjels  qu’on  doit  avoir  en  vue  dans  le 
:•  raitement  des  fractures  du  bassin. 
ii  Quelques  fractures  du  bassin  ont  une 
U erminaison  favorable,  les  os  se  réunis- 
ent  et  le  malade  revient  à la  santé.  Une 
i-  réparation  du  Muséum  du  collège  de 
ti  Université  est  fournie  par  un  individu 
f ui  avait  eu  le  sacrum  et  l’os  innominé 
• ’acturés  simultanément;  cependant  les 
(Parties  brisées  se  réunirent  de  telle 
rq Jrle  que  le  malade  vécut  probablement 
4 >ng-temps  après  l’accident.  Néanmoins 
ï « chances  de  guérison  dépendent  du 
y egré  de  violence  avec  lequel  la  lésion  a 
i'  té  produite  et  de  ses  effets  sur  les  viscè- 
1 2s  ; etsi  la  vessie,  les  intestins,  la  moelle 
jf  pinièreet  les  autres  organes  importants 
o chappent  à l’accident,  le  malade  peut 

S . Cooper. 
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se  rétablir  complètement.  Quelquefois 
il  meurt  de  la  péritonite  ainsi  que  j’en  ai 
vu  plusieurs  exemples. 

FRACTURES  DU  FEMUR. 

On  les  divise  en  trois  classes  eu  égard 
au  lieu  qu’elles  occupent  : la  première 
comprend  celles  de  la  partie  supérieure 
ou  du  col  de  l’os;  la  seconde  celles  qui 
occupent  le  tiers  moyen  de  sa  diaphyse, 
et  la  troisième  les  fractures  situées  dans 
le  tiers  inférieur  de  la  diaphyse  ou  vers 
les  condyles.  Celles  du  milieu  de  la 
diaphyse,  ou  autrement  dit  du  corps, 
sont  très  fréquentes  chez  les  individus 
au-dessous  d’un  certain  âge,  mais  chez 
les  vieillards  les  fractures  du  col  de  l’os 
ont  lieu  avec  une  fréquence  remarqua- 
ble. 

Les  fractures  du  corps  du  fémur  peu- 
vent être  simples , ou  compliquées  de  la 
sortie  des  fragments  ( compound ) ; elles 
peuvent  aussi  être  compliquées  de  la 
blessure  de  l’artère  fémorale,  qui  cepen- 
dant se  rencontre  rarement^  Sir  Astley 
Cooper  a vu  un  cas  dans  lequel  il  fut 
nécessaire  de  pratiquer  l’amputation. 
Les  fractures  du  fémur  peuvent  encore 
être  doubles.  Chez  les  enfants  Je  corps 
de  cet  os  est.  souvent  cassé  transversa- 
lement, mais  chez  les  autres  sujets  la 
fracture  est  le  plus  ordinairement  obli- 
que. La  fracture  peut  être  causée  par  une 
violence  directe  : comme  par  le  passage 
de  la  roue  d’une  lourde  voiture  sur  le 
membre,  la  chute  d’un  corps  pesant  sur 
lui,  un  coup  de  pied  de  cheval,  et  divers 
autres  genres  d’accidents;  mais  dans 
d’autres  cas  le  fémur  est  cassé  par  une 
force  quelconque  qui  le  plie  d’abord,  et 
quand  il  a cédé  autant  qu’il  le  peut  il  se 
fracture  généralement  en  quelque  point 
•de  son  tiers  moyen. 

Quels  sont  les  symptômes  d’une  frac- 
ture du  corps  du  fémur?  En  supposant 
que  la  fracture  soit  oblique  , on  remar- 
que habituellement  un  raccourcissement 
du  membre  , le  fragment  inférieur  étant 
attiré  derrière  le  supérieur  et  un  peu  en 
dedans,  le  membre  est  flexible  dans  le 
lieu  de  la  fracture;  leiragment  inférieur 
éprouve  un  mouvement  de  rotation  en  de- 
hors, ainsi  que  le  genou,  la  jambe  et  le 
pied:  tous  les  muscles  les  plus  forts  qui 
agissent  sur  cette  partie  de  l’os  brisé,  ten- 
dant à la  faire  tourner  dans  cette  direc- 
tion. Quoique  le  fragment  inférieur  soit 
ordinairement  attiré  en  haut  et  en  dedans 
derrière  le  supérieur,  ce  fragment  infé- 
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rieur  peut  être  déplacé  d’une  manière 
différente  : et,  de  telle  sorte,  qu’il  se 
trouve  visu  vis  le  supérieur;  mais  cette 
circonstance  est  une  exception  à ce  qui 
se  passe  ordinairement  et  s’explique  par 
la  manière  parliculière  dont  a lieu  l’ac- 
cident, c’est-à-dire  par  l’application  d’une 
violence  directe  et  par  l’opération  de 
l’effort  sur  la  partie  postérieure  du  mem- 
bre, le  fragment  inférieur  étant  poussé 
en  avant  par  suite  de  cet  effort.  Un  autre 
symptôme  de  fracture  de  la  cuisse,  est  la 
crépitation  que  l’on  peut  sentir  distinc- 
tement en  communiquant  des  mouve- 
ments au  membre.  Si  la  fracture  est  obli- 
que, outre  le  raccourcissement  du  mem- 
bre , celui-ci  se  trouve  dans  la  rotation 
en  dehors;  ou  remarque  ce  que  l’on 
nomme  la  déformation  anguleuse  ( angu- 
lar  deformity),  l’axe  d’une  portion  de 
l’os  ne  correspondant  pas  à celui  du 
reste  du  fémur.  La  rétraction  du  frag- 
ment inférieur  produit  constamment  une 
augmentation  de  volume  ou  autrement 
dit  une  grosseur  plus  considérable  de  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse,  parce  que 
les  attaches  opposées  de  plusieurs  des 
muscles  se  trouvent  rapprochées,  et  leur 
ventre  se  renfle  d’une  manière  extraor- 
dinaire. L’état  dans  lequel  se  trouve  le 
muscle  adducteur  prouve  la  vérité  de 
celle  observation  ; il  forme  une  proémi-, 
nence  considérable  à la  partie  supérieure 
et  interne  de  la  cuisse,  et  lui  donne  une 
forme  qui  n’est  point  naturelle.  Il  n’est 
pas  douteux  que  ce  soient  les  muscles 
qui  produisent  le  déplacement  dans  les 
fractures,  pajce  que,  si  les  muscles  du 
membre  fracturé  étaient  paralysés  , au- 
cune rétraction  du  fragment  inférieur  ou 
aucun  raccourcissementde  la  cuisse  n’au- 
rait lieu.  Chez  un  individu  affecté  de  pa- 
ralysie il  pourrait  n’y  avoir  aucun  rac- 
courcissement du  membre  dans  les  pre- 
miers temps,  ou  pendant  que  les  muscles 
seraient  privés  (le  toute  action;  mais  s'il 
arrivait  que  la  paralysie  disparût  avant 
que  la  fracture  se  lût  réunie, il  s’ensuivrait 
alors  une  rétraction  du  fragment  infé- 
rieur. Bichat , en  effet,  rapporte  un  cas 
de  ce  genre  : lorsque  l’accident  arriva  , 
tous  les  muscles  de  l’extrémité  infé- 
rieure étaient  paralyses;  et,  bien  que  la 
fracture  fût  oblique  , aucune  rétraction 
du  fragment  inférieur  n’eut  lieu.  On  ap- 
pliqua des  moxas,  et  en  peu  de  jours  les 
muscles  commencèrent  à reprendre  leur 
puissance  contractile;  à mesure  que  cette 
amélioration  s’effectuait,  les  extrémités 
de  la  fracture  acquéraient  delà  tendance 


au  déplacement,  qui  ne  s’était  pas  mon- 
tré jusqu’alors,  et  une  rétraction  consi-  ; 
dérable  du  fragment  inférieur  s’ensui-  ( I 
vil.  Dans  les  fractures  transversales  du  Q 
corps  du  fémur,  il  se  peut  qu’aucun  B 
raccourcissement  du  membre  n’ait  lieu  ; ] 
cependant  on  observera  la  déformation  1 
anguleuse  et  la  rotation  du  membre  en  fl 
dehors.  D’après  les  observations  précé-  fl 
dentes,  il  est  manifeste  que  c’est  surtout  I 
la  portion  inférieure  du  fémur  fracturé  I 
qui  se  déplace  , mais  il  serait  inexact  de  S 
croire  que  le  déplacement  affecte  seule-  J 
ment  et  exclusivement  le  fragment  infé-  1 
rieur.  Quand  le  malade  est  placé  sur  un 
lit  trop  mou,  qui  cède  sous  le  poids  du  \ 
tronc,  le  bassin  s’y  enfonce  et  entraîne  ; 
en  même  temps  le  fragment  supé-  i 
rieur  , de  telle  façon  qu’il  est  disposé 
à être  poussé  sur  le  fragment  inférieur.  4] 
En  supposant  aussi  la  fracture  située  ] 
juste  au-dessous  du  petit  trochanter,  les  ! 
muscles  psoas  et  iliaque,  qui  s’attachent  à ; 
cette  éminence  osseuse,  pourraient  agir  -lj 
très-puissamment  en  déplaçant  le  frag- 
ment supérieur  en  avant  et  en  haut. 

C’était  principalement  à l’égard  des 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  que  | 
Pott  recommandait  la  méthode  qui  con- 
siste à mettre  les  muscles  dans  le  relâ- 
chement, comme  étant  le  meilleur  moyen 
pour  faciliter  la  réduction  et  obtenir  le 
maintien  des  fragments  dans  la  place 
qu’ils  doivent  occuper.  On  supposerait, 
d’après  plusieurs  passages  de  son  traité,  I 
qu’il  croyait  réellement  possible  de  re-  I 
lâcher  complètement  tous  les  muscles  en  I 
plaçant  le  membre  dans  une  certaine  po--j 
sitiôn  , et  cela  de  manière  à empêcherM 
totalement  les  extrémités  de  la  fracture*! 
de  subir  aucun  déplacement  occasionné*. I 
pàr  l’action  de  ces  muscles.  Cependant  i 
quelque  position  que  l’on  puisse  donner  * j| 
au  membre,  aucune  n’agira  aussi  effica--  j 
cernent  que  cet  illustre  chirurgien  était 
porté  à le  croire.  Il  est  vrai  qu’en  pla--lj 
çant  le  membre  dans  une  certaine  posi- 
tion, on  relâchera  les  muscles  qui  sonttt 
les  plus  capables  de  déplacer  les  frag'-H 
ments  de  la  fracture  ; mais  la  masse  dess 
libres  musculaires  restant  dans  l’état  de 
tension  , cette  circonstance  sera  toujours ; 
suffisante  pour  opérer  un  dérangement: 
dans  la  fracture  : et  conséquemment  la* 
position  seule,  quelque  importante  et 
utile  qu’elle  soit,  n’effectuera  pas  exac— fl 
teincnt  ce  que  Pott  en  attend;  elle  ne  i 
prive  pas  efficacement  les  muscles  de  i 
toute  puissance  capable  de  déranger  les-i 
fragments.  Ce  fait  nous  prouve  combien 
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il  est  nécessaire  de  recourir  à d’autres 
moyens  pour  maintenir  la  réduction  , et 
surtout  combien  il  importe  d’employer  à 
cet  effet  les  meilleurs  appareils  mécani- 
ques. Le  principe  que  je  signale  ici  est 
tellement  vrai,  que  si  la  position  parti- 
culière donnée  au  membre,  afin  de  re- 
lâcher les  muscles,  était  incompatible 
avec  l’emploi  de  l’appareil  le  plus  eflx- 
cace,  le  traitement  serait  alors  défec- 
tueux, parce  que,  quelque  avantageuse 
que  puisse  être  une  position  propre  à re- 
j lâcher  les  muscles  les  plus  puissants  qui 
s’attachent  au  membre  brisé  , il  importe 
encore  davantage  de  s’aider  d’un  appa- 
reil efficace.  On  peut  voir,  d’après  ce 
que  j’ai  constaté  dans  mes  observations 
générales  sur  les  fractures  dans  la  pre- 
i mière  section  de  cet  ouvrage,  que  mainie- 
mant  on  discute  même  quelquefois  l’utilité 
ide  mettre  les  muscles  dans  le  relâche- 
'inent,  et  que  la  méthode  qui  consiste  à 
les  maintenir  dans  la  condition  opposée 
est  vantée  comme  préférable. 

On  traite  les  fractures  du  fémur  d’après 
trois  méthodes  différentes, dont  on  préfère 
l’une  ou  l’autre  suivant  le  cas.  Dans  la 
•première,  le  membre  est  maintenu  dans 
l’extension  et  le  malade  est  couché  sur  le 
dos;  position  désapprouvée  par  Pott 
parce  qu’elle  ne  relâche  pas  les  muscles 
qui  sont  les  plus  puissants  à produire  le 
déplacement,  c’eA-à-dire  ceux  qui  sont 
capables  d’attirer  le  fragment  inférieur 
en  haut,  en  dedans  et  derrière  le  supé- 
rieur: ou,  en  d’autres  termes,  les  mus- 
cles qui  s’attachent  d’une  part  au  bassin 
et  de  l’autre  au  fémur,  à la  rotule,  au 
tibia  ou  au  péroné,  et  qui,  faisant  du 
bassin  leur  point  fixe  et  de  la  portion  du 
membre  au  dessous  de  la  fracture  leur 
point  mobile  , déplacent  le  fragment  in- 
férieur dans  la  direction  que  j’ai  signa- 
lée (l). 


(1)  Bien  que  dans  les  fractures  du  fé- 
)mur  le  déplacement  soit  habituellement 
tel  qu’on  vient  de  le  dire  ici  , il  faut  être 
prévenu  qu’on  peut  rencontrer  un  cas 
idans  lequel  il  se  fai!  tout  différemment; 
c’est  lorsque  la  fracture  a lieu  immédia- 
tement au-dessus  des  coridyles  du  fémur  : 
alors  le  fragment  inférieur  est  entraîné 
en  arrière  et  en  bas  dans  le  creux  du 
jarret  par  les  muscles  jumeaux  , plan- 
taire grêle  et  poplité;  ce  qui  déforme  le 
‘jarret  d’une  manière  remarquable.  Pour 
ne  point  être  obligé  de  revenir  sur  ce 
sujet  je  vais  indiquer  ici  le  genre  d’ap- 
pareil qu’il  convient  d’appliquer  en  pa- 


Quand  on  a recours  à l’extension  , on 
se  sert  de  longues  attelles  de  diverses 
espèces.  Desault  employait  trois  at- 
telles : une  au  côté,  externe  du  mem- 
bre, une  seconde  au  côlé  interne, 
et  une  troisième  à la  partie  antérieure 
de  la  cuisse.  Il  avait  grand  soin  de 
placer  le  malade  sur  un  lit  dur  qui  ne 
se  laissât  pas  déprimer,  car.  si  le  bassin 
s’enfonce  dans  un  creux  qui  se  forme 
dans  les  matelas,  ce  mouvement  déran- 
gera inévitablement  la  position  des  frag- 
ments. Il  commençait  par  appliquer  le 
bandage  à dix-huit  chefs  , puis  une  lon- 
gue attelle  bien  rembourrée  qu’il  met- 
tait au  côté  externe  du  membre  ; il  ap- 
pliquai! ensuite  sur  le  périnée,  ou  plu- 
tôt sur  la  tubérosité  de  l’ischion  , un 
mouchoir  ou  une  bande  dont  il  faisait 
passer  les  bouts  à travers  un  trtm  prati- 
qué dans  la  partie  supérieure  de  la  lon- 
gue attelle  externe,  à l’effet  d’empêcher 
l’atlelle  de  glisser  en  haut.  Puis  il  main- 
tenait aussi  le  pied  dans  l’immobilité  , 
en  passant  un  mouchoir  ou  bandage  à 
travers  un  trou  pratiqué  dans  la  partie 
inférieure  de  l’attelle;  ce  bandage  était 
portésurle  pied  en  croisantsur  le  coude- 
pied,  et  on  le  rattachait  ensuite  à l’at- 
telle. Ainsi  le  membre  se  trouvait  fixé 
et  assujetti  en  même  temps  à la  hanche 
et  au  pied.  On  faisait  cependant  usage 
d’autres  attelles  : l’une  , placée  au  côté 
interne  du  membre  , s’étendait  depuis 
l’aine  jusqu’au  pied  , et  l’autre  , plus 
courte,  allait  de  l’aine  à la  rotule  , le 
long  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse. 

Boyer  a inventé  un  autre  appareil 
destiné  aussi  à être  employé  lorsque  le 
membre  est  dans  l’extension.  Sa  longue 


reil  cas,  il  a été  imaginé  par  A.  Cooper. 
On  met  le  membre  dans  l'extension,  puis 
on  fait  sur  le  genou  plusieurs  tours  de' 
bande;  on  prend  un  morceau  de  carton 
long  de  seize  pouces  environ  et  assez  large 
pour  contourner  complètement  l’articu- 
lation : ce  morceau  de  carton  ayant  été 
ramolli  préalablement  clans  l’eau,  on 
1 applique  dans  cet  état  sur  le  genou, 
qu’il  dépasse  en  haut  et  en  bas  et  qu’il 
entoure  en  s’accommodant  à la  forme 
des  parties,  lorsqu’il  se  dessèche  il  forme 
une  sorte  d’étui  régulier  qui  maintient 
les  fragments  en  place.  On  lait  un  cer- 
tain nombre  de  tours  do  bande  par-des- 
sus ce  carton  pour  le  fixer  invariable- 
ment, cl  on  consolide  même  si  on  vent 
cet  appareil  en  appliquant  deux  ou  trois 

aUdlcs.  (Note  du  trad.) 
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attelle  est  munie,  à son  extrémité  infé- 
rieure, d’une  vis  au  moyen  de  laquelle 
ont  peu  l’allonger  ou  la  raccourcir  à vo- 
lonté. Le  but  de  cet  appareil  est  de  main- 
tenir l’extension  d’une  manière  perma- 
nente; mais  pour  que  la  vis  ait  tout  son 
effet,  il  est  nécessaire  d’assujettir  solide- 
ment l’extrémité  supérieure  de  l’attelle 
au  bassin.  C’est  pour  arriver  à ce  dernier 
but  que  Boyer  plaçait  une  courroie  qui 
contournait  la  tubérosité  de  l’ischion  , a 
peu  près  de  la  même  manière  que  le 
mouchoir  ou  la  bande  employée  par  De- 
sault,  mais  la  portion  de  celte  courroie 
ou  sous-cuisse  qui  se  trouvait  au-dessous 
de  la  crête  iliaque,  au  côté  externe  du 
bassin  , avait  une  espèce  de  gousset  ou 
poche  destinée  à recevoir  l'extrémité  su- 
périeure de  l’attelle  et  à empêcher  ainsi 
celle-ci  de  glisser  en  haut  ou  d’éprouver 
aucun  mouvement  latéralement.  Le  mem- 
bre ayant  été  d’abord  entouré  avec  le 
bandage  à chefs , la  longue  attelle  ex- 
terne rembourrée  avec  des  substances 
molles  est  appliquée,  le  pied  est  ensuite 
fixé  à peu  près  comme  le  faisait  Desault, 
et  les  attelles  interne  et  antérieure  sont 
placées  ; l’extension  est  maintenue  en  al- 
longeant l’attelle  externe , ce  que  l’on 
obtient  en  tournant  la  vis  placée^  à la 
partie  inférieure  de  l’attelle.  A l’hôpital 
du  collège  de  l’Université,  nous  adop- 
tons la  position  droite  ou  étendue;  et 
nous  employons  seulement  la  longue  at- 
telle externe,  qui,  avec  le  mouchoirroulé 
et  rempli  de  substances  molles  et  le  ban- 
dage roulé , compose  tout  I appareil.  Si 
nous  nous  demandons  quelles  sont  les 
indications  à remplir,  nous  voyons  qu’il 
faut  maintenir  la  partie  brisée  de  l os 
dans  l’immobilité  et  faire  conserver  au 
membre  sa  longueur  normale  ; enfin  , 
qu’il  faut  l’empêcher  de  se  tourner  trop 
en  dehors  ou  en  dedans.  Pour  remplir 
ces  indications,  on  a besoin  d’un  point 
d’appui  auquel  on  attache  le  membre. 
L’attelle  fournit  ce  point  d’appui,  parce 
que  son  extrémité  supérieure  est  fixee 
au  côté  du  bassin  avec  le  mouchoir  qui 
passe  sous  la  tubérosité  de  l’ischion  , et 
dont  les  bouts  sont  ramenés  au  trou  pra- 
tiqué au  bout  supérieur  de  l’attelle  , et 
alors  noués  à celle-ci  de  manière  à l’em- 
pêcher de  glisser  en  haut.  Lors  donc  que 
le  membre  a été  enveloppe  avec  le  ban- 
dage , que  la  longue  attelle  a été  placée 
au  côté  externe  du  membre , et  que  le 
pied  et  le  reste  du  membre  ont  été  fixes 
dans  la  meilleure  position  à celte  attelle 
avec  des  tours  de  bande  presque  jusqu  au 


niveau  de  la  fracture,  il  faut  établir 
le  degré  d’extension  nécessaire  et  alors 
attacher  les  deux  bouts  du  mouchoir 
au  trou  pratiqué  à la  partie  supérieure 
de  l’attelle  , de  manière  à l’empêcher,  et 
conséquemment  à empêcher  en  même 
temps  le  membre  qui  y est  attaché,  de  se 
retirer  en  haut.  Tels  sont  les  simples  et 
vrais  principes  d’après  lesquels  seule- 
ment on  peut  traiter  avec  succès  les  frac- 
tures de  cuisse. 

La  seconde  méthode  employée  pour  le 
traitement  des  fractures  du  corps  du  fé- 
mur est  celle  recommandée  par  Pott 
et  d’après  laquelle  on  place  le  membre  et 
le  bassin  sur  leur  côté  externe,  la  cuisse 
étant  à demi  fléchie  sur  le  bassin  et  la 
jambe  modérément  fléchie  sur  la  cuisse. 
Lorsque  l’on  adopte  ce  procédé  , on  ap- 
plique quelquefois  deux  et  généralement 
quatre  attelles.  La  fracture  est  réduite 
par  un  aide  , qui  tient  le  membre  au- 
dessus  de  la  partie  brisée  de  l’os  et  ac- 
complit la  contre-extension  tandis  que1 
le  chirurgien  fait  l’extension  en  saisissant: 
une  partie  du  membre  située  au-dessous: 
de  la  lésion.  On  met  le  malade  sur  le: 
côté , en  inclinant  autant  que  possible  le: 
bassin  dans  la  même  direction.  On  place, 
le  membre  sur  son  côté  externe,  la  cuisse 
étant  à demi  fléchie  sur  le  bassin  , et  la . 
jambe  fléchie  au  même  degré  sur  la 
cuisse.  Avant  de  réduire  la  fracture,  la 
longue  attelle  avec  son  coussin  de  rem- 
plissage, et  par  dessus  ces  deux  pièces 
d’appareil,  le  bandage  à dix-huit  chefs,, 
doivent  être  placés  sous  la  cuisse;  il  faut  j 
alors  réduire  la  fracture  et  appliquer: 
ensuite  méthodiquement  les  chefs  du. 
bandage  l’un  sur  l’autre  , en  commen- 
çant par  ceux  qui  sont  situés  juste  au— j 
dessus  du  genou.  Le  bandage  à dix  huit: 
chefs  est  très-beau  quand  il  a été  régu- 
lièrement appliqué  et  est  fort  commode,  ,1 
car  il  peut  être  ouvert  sans  déterminer  Le 
moindre  mouvement  dans  la  fracture  oui 
le  membre.  Dans  la  pratique  particulière  j 
on  a l’habitude  d’appliquer  sous  le  ban- j 
dage  un  morceau  de  diachylon  brun  suie 
les  téguments,  au  voisinage  de  la  frac-' 
turc.  En  procédant  ainsi  que  je  l’ai  ex-: 
pliqué,  les  autres  attelles  peuvent  être 
appliquées  avec  la  plus  grande  facilité 
Quand  on  adopte  la  position  de  Pott,  um 1 
chose  importante  est  de  donner  au  pieo 
un  support  convenable;  et  l’on  emploi 
généralement  à cel  effet  un  coussin  01 
un  oreiller  mou,  on  doit  supporter  auss- 
le  genou  à l’aide  de  moyens  semblables- 
Mais  le  traitement  des  fractures  de  cuiss- 


DE  PATHOLOGIE 

par  la  flexion  et  le  malade  placé  sur  le 
côté  ne  s’accorde  pas  réellement  avec  les 
principes  les  plus  rationnels.  D’abord, 
une  règle  générale,  reconnue  par  tous  les 
chirurgiens  les  plus  instruits , est  de 
maintenir  dans  un  repos  absolu  toutes 
les  articulations  qui  ont  quelque  con- 
nexion avec  l'os  fracturé  ; or,  ici  on  ne 
prend  aucune  mesure  pour  remplir  cet 
objet  si  important,  au  contraire,  le  ma- 
lade peutmouvoir  toutes  les  articulations 
sans  aucune  gêne.  Les  attelles  ne  rédui- 
sent à l’immobilité  ni  l’articulation  de  la 
hanche,  ni  celle  du  genou  , ni  celle  du 
cou-de-pied;  conséquemment  je  dirai  que 
cette  méthode  de  traitement  est  infé- 
rieure aux  autres,  et  je  ne  suis  pas  sur- 
pris qu’elle  occasionne  plus  de  diffor- 
mité qu’aucune  autre  et  qu’elle  perde 
chaque  jour  des  partisans.  Mais,  en  sup- 
posant qu’à  certains  égards  cette  position 
fût  la  meilleure  qu’on  put  choisir  ; 
comme  on  ne  pourrait  la  maintenir  pen- 
dant long-temps,  elle  n’aurait  aucune 
efficacité.  En  effet,  en  prenant  toutes  les 
précautions  possibles,  le  malade  ne  res- 
tera jamais  long-temps  dans  la  position 
que  l’on  a indiquée  , et  se  tournera  tou- 
jours sur  le  dos,  et  ainsi  la  fracture  se 
dérangera  de  nouveau. 

On  a proposé  et  adopté  une  troisième 
méthode  : elle  consiste  à placer  le  ma- 
lade sur  le  dos,  la  cuisse  fléchie  sur  le 
Lassin  et  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse, 
pendant  que  le  membre  est  supporté 
dans  cette  position  sur  un  double  plan 
incline.  L’instrument  le  plus  simple  de 
;i  cette  espèce,  consiste  simplement  en 
deux  planches  de  la  longueur  convenable 
clouées  ensemble  à angle,  présentant 
une  autre  planche  destinée  à supporter 
■ile  pied,  avec  quelques  chevilles  le  long 
1 bords  pour  empêcher  les  coussins  de 
1 glisser  hors  de  1 appareil.  Cependant  on 
: a aujourd’hui  porté  les  doubles  plans  in- 
clinés  à unegrande  perfection,  et  les  lits 

• à fracture,  comine  on  les  appelle,  sont  gé- 
néralement  construits  de  manière  à rem- 

* plir  ce  but. 

L’appareil  d’Amesbury,  qui  présente 
c‘  un  double  plan  incliné  , est  excellent  ; 

: jmais,  à l’hôpital  du  collège  de  l’Univer- 
;1  sité,  toutes  les  fois  que  j’ai  adopté  cette 
:f  position  pour  une  fracture  de  cuisse,  j’ai 
o donné  la  préférence  à l’appareil  de  M. 
f fntyre,qui  est  plus  simple  et  pour  lequel 
) d n’est  nécessaire  d’ajouter  à l’attelle  an- 
t î crieure  ni  attelles  latérales,  à moins  que 
> la  cuisse  ne  soit  très-volumineuse,  ni 
h même  le  bandage  à dix-huit  chefs , car 
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on  applique  un  bandage  roulé  ordinaire 
qui  renferme  en  même  temps  le  membre 
et  l’appareil  sur  lequel  il  repose,  et  qui, 
par  conséquemment,  peut  être  retiré  sans 
occasionner  aucun  dérangement  dans  la 
partie.  Tous  les  doubles  plans  inclinés 
bien  faits  peuvent  être  fixés  à chaque 
angle  au  moyen  d’une  vis.  Dans  l’appa- 
reil d'Amesbury , on  peut  allonger  ou 
raccourcir  la  partie  qui  soutientla  cuisse, 
à la  volonté  du  chirurgien,  ce  qui  est  un 
avantage  , la  partie  métallique  se  laissant 
glisser  suivant  le  cas  dans  l’une  ou  l’au- 
tre direction.  On  peut  aussi  changer  la 
planche  qui  supporte  le  pied  ; et  sa  po- 
sition et  sa  longueur  peuvent  être  ap- 
propriées aux  circonstances  que  présente 
chaque  cas  particulier.  Si  l’on  fait  usage 
de  ce  double  plan  incliné  ou  de  tout  au- 
tre il  n’y  aura  pas  lieu  d’ajouter  d’attelle 
postérieure  , parce  que  la  surface  de  la 
machine  elle-mênfe  en  tient  la  place.  On 
maintient  Je  cou  de-pied  dans  l’immobi- 
lité au  moyen  d’une  pantoufle  ou  étui  en 
cuir  dans  lequel  on  met  le  pied.  On  peut 
employer  l’appareil  de  M.  Intyre  sans 
aucune  autre  attelle,  bien  qu’une  attelle 
antérieure  soit  utile  lorsque  la  cuisse  est 
très-volumineuse.  L.e  membre , après 
avoir  été  entouré  d’une  bande  roulée,  est 
placé  sur  l’appareil,  et  l’on  fait  la  coap- 
tation ; ou  entoure  ensuite  le  membre  et 
en  même  temps  l’appareil  avec  une  autre 
bande  roulée  depuis  le  pied  jusqu’au 
bassin.  Ainsi  le  membre  sera  maintenu 
parfaitement  fixé,  et  toutes  les  articula- 
tions demeureront  immobiles.  Le  sous- 
cuisse  appartenant  à l’appareil , il  en 
résulte  que  le  bassin  et  l’extrémité  infé- 
rieure sont,  pour  ainsi  dire,  d’une  seule 
pièce  et  ne  peuvent  être  mus  l’un  sans 
1 autre.  On  passe  la  courroie  antérieure 
du  sous-cuisse  autour  du  bassin  et  à tra- 
vers le  trou  situé  dans  la  partie  supé- 
rieure de  l’attelle  externe,  près  du  grand 
trochanter.  Le  plan  incliné  d’Amesbury 
est  parfaitement  exécuté;  les  attelles 
sont  d une  bonne  forme  et  sont  légères, 
bien  que  fortes.  Avec  cet  appareil,  pour 
les  fractures  de  cuisse,  on  doit  appliquer 
trois  attelles  et  aussi  le  bandage  à dix- 
huit  chefs.  Dans  quelques  hôpitaux,  on 
préfère  la  méthode  qui  consiste  à placer 
la  cuisse  cassée  sur  un  double  plan  in- 
cliné à la  méthode  de  Desault  avec  toute 
sa  simplicité  et  toutes  les  améliorations 
qu  ou  lui  a fait  subir  et  qu’elle  présente 
maintenant.  On  doit  toujours  bien  re- 
couvrir un  double  plan  incliné  avec  des 
substances  douces  et  mollettes,  surtout 
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vers  l’angle  qui  se  trouve  sous  le  jar- 
ret (1). 

FRACTURES  DU  COL  DU  FEMUR. 

On  les  divise  ainsi  : premièrement , 
celles  qui  ont  lieu  à l’intérieur  du  liga- 
ment capsulaire;  secondement  y celles 
qui  se  trouvent  en  dehors  ou  en  partie 
en  dehors  de  ce  ligament;  troisième- 
ment, celles  qui  s'étendent  au  grand 
trochanler. 

Les  symptômes  d’une  fracture  située 
au  dedans  du  ligament  capsulaire  sont 
les  suivants.  Le  malade  éprouve  de  vio- 
lentes douleurs  dans  la  hanche,  et  il  y a 


(1)  C’était  à la  troisième  méthode, 
c’est-à-dire  celle  qui  consiste  à mettre  le 
membre  dans  la  flexion,  le  malade  re- 
posant sur  le  dos.  que  Dupuyiren  avait 
recours  dans  les  fractures  du  fémur;  il 
disposait  des  coussins  assez  résistants  de 
manière  à former  un  double  plan  incliné 
au  sommet  duquel  se  trouvait  le  jarret, 
et  il  élevait  ce  dernier  suffisamment 
pour  que  la  fesse  du  malade  ne  dût  pas 
reposer  sur  le  lit.  Il  entourait  ensuite  le 
membre  d’un  bandage  à chefs,  plaçait 
deux  attelles  et  deux  petits  coussins  de 
remplissage,  les  attelles  S’étendant  seu- 
lement du  bassin  au  genou  et  étant  as- 
sujetties par  trois  lacs  de  fil  ; le  bas  de  la 
jambe,  dont  le  talon  ne  posait  pas  non 
plus  sur  le  matelas,  était  lixé  au  pied  du 
lit  à l’aide  d’un  drap  plié  en  cravate.  De 
cette  disposition  il  résultait  que  la  fesse 
et  le  pied  ne  posant  pas  sur  le  matelas, 
bien  que  le  pied  fut  fixé  à l’extrémité  du 
lit,  le  poids  d’une  partie  du  corps  formait 
une  extension  continuelle.  Cet  appareil, 
qui  est  inférieur  à ceux  d Àmesbury  et 
de  Mac  Intyre  parce  qu’il  est  moins  fixe, 
moins  régulier  et  moins  parfait  à tous 
égards,  devrait  cependant  être  employé 
à défaut  de  ceux-ci  dans  les  cas  où  on  ju- 
gerait convenable  de  recourir  à la  flexion. 
L’opportunité  de  cette  dernière  position 
doit  dépendre  des  circonstances.  Quand 
la  fracture  est  transversale,  sans  dépla- 
cement , et  conséquemment  sans  rac- 
courcissement du  membre,  la  simple  po- 
sition étendue  de  celui-ci  et  l’usage  de 
l’appareil  de  Dcsaull  suffisent;  mais  lors- 
que la  fracture  est  oblique  et  que  sur- 
tout le  déplacement  est  considérable,  il 
paraît  plus  convenable  de  mettre  le  mem- 
bre dans  la  flexion  en  exerçant  une  trac- 
tion continue  : ce  qu’on  obtient  à 1 aide 
de  l’appareil  de  Dupuyiren  et  bien  mieux 
encore  avec  ceux  d’Amesbury  et  de  Mac 
Intyre.  (Note  du  trad.) 


raccourcissement  du  membre  : on  a dit 
que  le  raccourcissement  pouvait  être 
d’un  pouce  à deux  pouces  et  demi  ; mais 
les  observations  de  Boyer  et  de  MM. 
Earle,  Stanley  et  R.  W.  Smith  (1  j prou- 
vent qu’à  moins  que  le  ligament  capsu- 
laire ne  se  trouve  déchiré  il  ne  peut  se 
faire  une  rétraction  du  membre  aussi 
considérable.  La  rétraction  est  plus  ou 
moins  forte  , suivant  que  la  partie  du 
ligament  capsulaire  , qui  se  réfléchit  sur 
le  col  du  fémur,  est  ou  n'est  pas  déchi- 
rée; car,  dans  le  cas  où  elle  n’est  pas 
déchirée,  il  n’y  aura  aucun  raccourcis- 
sement du  membre,  et  l’on  ne  rencon- 
trera pas  non  plus  un  autre  symptôme 
habituel,  qui  est  l’éversion  ou  rotation 
du  membre  en  dehors.  Lorsque  le  col 
du  fémur  est  cassé,  comme  tous  les  mus- 
cles puissants  attachés  au  corps  de  cet 
os  et  aux  trochanters  ont  de  lu  tendance 
à tourner  le  membre  en  dehors,  de  ma- 
nière à porter  les  orteils  et  le  genou  dans 
cette  direction  , la  rotation  du  membre 
en  dehors  est  un  symptôme  ordinaire  de 
cet  accident  ; mais  si  la  partie  du  liga- 
ment capsulaire  qui  se  réfléchit  sur  le 
col  du  fémur  n’est  pas  déchirée,  ce  symp-  • 
lôine  peut  ne  point  exister.  Lorsque  le: 
raccourcissement  du  membre  est  consi- 
dérable, on  peut  ne  pas  sentir  de  crépi- 
tation; mais  si  l'on  tire  le  membre  en  bas 
et  si  l’on  porte  en  même  temps  le  pied 
dans  la  rotation  en  dedans,  on  sent  alors- 
distinctement  la  crépitation.  Lorsqu’il  y. 
a déplacement,  le  grand  trochanter  net 
forme  plus  sur  le  côté  du  bassin  la^  proé- 
minence qu’il  offre  dans  l’état  naturel;  ett 
s’il  y a raccourcissement  du  membre,', 
cette  même  apophyse  se  rencontre  plus: 
près  de  la  crête  de  l'os  des  iles  que  dans- 
l’état  normal.  Un  autre  symptôme  qui 
accompagne  le  déplacement  ou  plutôt  ré-1-1 
suite  du  déplacement  du  fragment  ester 
ne  , c’est  l'augmentation  de  grosseur  dt; 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse  ; parer 
que  les  muscles  se  renflent  par  suite  di 
rapprochement  de  leurs  points  d attache. 

Dans  quelques  rares  exemples,  le  ge 
nou  et  les  orteils  sont  tournés  en  dedans; 
au  lieu  de  l’être  en  dehors,  et  1 explica-i 
lion  qui  a été  donnée  de  ce  fait  est  qun 
la  fracture  a lieu  dans  un  point  usse 
voisin  du  côté  externe  du  grand  trophan; 
ter  pour  empêcher  les  muscles  d’agir  su: 
le  fragment  inférieur , de  manière  à Hj 


(1)  Voyez  le  Journal  des  Sciences  mé 
dicales  de  Dublin,  t.  iv,  p.  200. 
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faire  tourner  en  dehors,  tandis  que  quel- 
ques fibres  du  moyen  fessier  et  du  petit 
fessier,  étant  attachées  à la  portion  ex- 
terne du  grand  trochanter,  conservent 
la  puissance  de  le  faire  tourner  en  de- 
dans, et  conséquemment  d’entraîner  tout 
le  membre  dans  cette  direction.  On  a 
donné  cette  explication,  mais  elle  n’est 
pas  considérée  comme  tout  à lait  satis- 
faisante par  quelques  juges  très-compé- 
tents. On  cite  quelques  cas  où  des  frac- 
tures, situées  entièrement  a l’intérieur 
du  ligament  capsulaire  , sont  accompa- 
gnées de  la  rotation  du  membre  en  de- 
dans, et  il  est  clair  que  dans  les  exem- 
ples de  ce  genre  l'explication  propo- 
sée plus  haut  ne  saurail  convenir.  D’ail- 
leurs, comme  l’a  remarqué  Dupuytren  , 
pourquoi  le  grand  adducteur  ne  serait- 
il  pas  plus  que  suffisant  pour  contre- 
balancer l’action  des  fibres  antérieures 
du  moyen  fessier  et  du  petit  fessier? 
Quoi  qu'il  en  soit , il  me  semble  que  la 
cause  de  la  rotation  du  membre  en  de- 
dans, qui  se  rencontre  quelquefois  quand 
la  fracture  a lieu  complètement  à l’inté- 
rieur du  ligament  capsulaire,  si  toutefois 
c’est  un  fait  réel , n’a  pas  encore  été 
expliquée. 

Lorsque  la  fracture  se  trouve  à l’exté- 
rieur du  ligament  capsulaire,  c’est-à-dire 
entre  ce  ligament  et  le  grand  trochanter, 
la  rétraction  du  membre  est  plus  consi- 
dérable qu’elle  ne  l’est  dans  les  fractures 
situées  à l’intérieur  du  ligament  capsu- 
laire; c’est  un  point  sur  lequel  les  ob- 
servations de  Boyer  sont  corroborées  par 
celles  de  A1M.  E>rle,  Stanley  et  Smith. 
Cette  sorte  d’accident  est  presque  lou- 
ours  occasionnée  par  l’application  d’une 
violence  directe  et  considérable,  tandis 
que  d’autres  fractures , situées  à l’inté- 
rieur du  ligament  capsulaire,  sont  ordi- 
nairement produites  par  desefforts  moins 
grands.  Dans  la  généralité  des  cas  de  ce 
qenre  qui  se  rencontrent,  à Londres,  les 
factures  ont  été  causées  simplement 
>arce  que  le  pied  a glissé  du  bord  du 
roltoir  sur  un  plan  inférieur,  ou  parce 
(u’il  y a eu  chute  sur  la  hanche  , ces  ac- 
ùdents  n’ayant  pas  toujours  été  accom- 
>agnés  d’un  effort  très  violent. 

Un  s’explique  comment  une  cause  si 
égère  est  capable  de  produire  cette  lé- 
âon  si  l’on  se  rappelle  qu’après  l’âge  de 
cinquante  ans  le  col  du  fémur  s'affaiblit 
ît  s’amincit,  et  que  sa  substance  com- 
pacte devient  alors  moins  épaisse  et  est 
ncapable  d’opposer  aux  elïoris  qui  pour- 
raient occasionner  sa  fracture  autant  de 
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résistance  qu’elle  le  faisait  a une  époque 
moins  avancée  de  la  vie.  La  fréquence  des 
fractures  du  col  du  lémur,  chez  les  vieil- 
lards , doit  être  attribuée  en  partie  à 
celte  cause  et  en  partie  au  changement 
de  direction  de  l’axe  de  celle  portion  île 
l’os  chez  ces  individus;  car  le  col  du  fé- 
mur devenant  plus  faible,  il  se  ploie  en 
haut  et  forme  un  angle  droit  avec  le 
bassin  , au  lieu  d'offrir  une  inclinaison 
plus  ou  moins  grande  en  haut,  à partir 
du  grand  trochanter  jusqu’à  la  tête  de 
l’os.  Ceci  est  encore  une  raison  pour  la- 
quelle ces  fractures  ont  lieu  plus  facile- 
ment chez  les  vieillards  que  chez  les 
jeunes  gens;  car  tout  efforl,  agissant  sur 
le  grand  trochanter  , brisera  plus  sûre- 
ment la  tête  de  l’os,  si  le  trochanter 
offre  une  saillie  considérable  par  suite 
de  ce  changement  dans  la  direction  du 
col  de  l’os  dont  j'ai  déjà  parlé.  Chez  quel- 
ques vieillards,  en  effet,  le  trochanter  se 
trouve  positivement  plus  haut  que  la 
tète  de  l’os,  le  coi  ayant  cédé  considéra- 
blement, entraîné  par  le  poids  du  corps. 
Mais  l’autre  fracture  du  col  du  fémur, 
c’est-à-dire  celle  qui  se  fait  pius  en  de- 
hors ou  plus  dans  la  direction  du  grand 
trochanter,  au  delà  de  la  limite  externe 
de  la  capsule,  est  généralement  produite 
par  une  violence  très-lorte  et  n’a  pas 
lieu  seulement  chez  les  vieillards,  mais 
elle  se  rencontre  aussi  chez  les  jeunes 
gens.  C’est  pourquoi  , lorsque  la  vio- 
lence a été  considérable  et  directe,  que 
le  malade  est  au  dessous  de  l’âge  de  cin- 
quante ans,  que  le  membre  a subi  un  rac- 
courcissement notable,  et  que  l’on  re- 
connaît facilement  la  crépitation,  l’on  est 
en  droit  de  supposer  que  la  fracture  se 
trouve  complètement  ou  en  partie  en 
dehors  du  ligament  capsulaire  , car  la 
fracture  est  quelquefois  oblique  et  quel- 
quefois longitudinale;  et,  dans  quelques 
autres  cas,  elle  est  incomplète  , la  fissure 
ne  s’étendant  que  partiellement  dans  le 
coi  de  l’os.  En  général  nous  ne  pouvons 
sentir  de  crépitation  dans  les  fractures 
situées  à l’intérieur  du  ligament  capsu- 
laire , à moins  que  l'on  ne  ramène  le 
membre  à sa  longueur  ordinaire  ; mais 
lorsque  la  fracture  se  trouve  h l’extérieur 
de  ce  ligament,  ou  peut  facilement  sen- 
tir la  crépitation.  Si  la  fracture  s’étend 
obliquement  jusque  dans  le  grand  tro- 
chanter , il  peut  n’y  avoir  qu’un  rac- 
courcissement peu  considérable  ou  même 
nuL;  car  l'étendue  que  présente  la  sur- 
face de  la  partie  fracturée  de  L’os  et  la 
direction  de  la  fissure  sont  de  nature  à 
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pouvoir  prévenir  cette  sorte  de  dépla- 
cement. Dans  ce  cas  l’on  distingue  de 
la  crépitation,  mais  le  pied  n'est  pas 
aussi  tourne  en  dehors  que  dans  l’autre 
exemple. 

Quand  le  col  du  fémur  a été  fracturé, 
il  se  raccourcit,  par  suite  de  l’absorption 
plus  ou  moins  grande  qu’il  a subie,  et  la 
tête  de  l’os  se  trouve  conséquemment 
située , pour  ainsi  dire  , entre  les  deux 
trochanters.  Celle  circonstance  étant 
connue  de  ceux  qui  recherchaient  les 
exemples  d’une  réunion  osseuse  , s’opé- 
rant après  les  fractures  du  col  du  fémur, 
donna  lieu  à une  discussion  sur  ce  sujet  : 
car,  comme  on  a découvert  que  dans  cer- 
taines circonstances  pathologiques  ce  col 
peut  être  raccourci  et  la  tète  de  l’os  peut 
prendre  une  position  semblable  à celle 
observée  après  les  fractures,  beaucoup 
d’exemples,  de  ce  qu’on  supposait  être 
des  fractures  suivies  de  réunion  par  de 
la  matière  osseuse , furent  rejetés  pour 
ce  motif.  11  en  résulte  encore  qu’on  ne 
doit  pas  se  hâter  de  considérer  diverses 
pièces  osseuses  ramassées  dans  des  cime- 
tières et  d’autres  endroits  semblables  et 
dont  on  ne  connaît  pas  l’historique  , 
comme  des  preuves  de  réunion  osseuse  à 
la  suite  d'une  fracture  antécédente. 

Les  fractures  du  col  du  fémur  sont  plus 
fréquentes  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes,  et  on  peut  trouver  deux  raisons 
pour  expliquer  ce  fait  : premièrement,  le 
col  du  fémur,  chez  les  femmes,  est  na- 
turellement plus  long  et  plus  mince  qu’il 
ne  l’est  dans  l’autre  sexe;  secondement, 
comme  le  bassin  de  la  femme  est  plus 
large,  les  trochanters  font  une  saillie  plus 
considérable,  et  sont , par  conséquent, 
plus  exposés  aux  violences  extérieures. 
A Londres,  les  fractures  du  col  du  fémur 
arrivent,  soit  parce  que  le  pied  glisse  su- 
bitement du  bord  du  trottoir  sur  un  plan 
inférieur,  soit  à la  suite  de  chutes  sur  le 
côté  du  bassin.  A Paris,  où  le  pavage  des 
rues  est  disposé  différemment  et  où  les 
trottoirs  sont  moins  communs  , cet  acci- 
dent est  ordinairement  le  résultat  de 
chutes  sur  la  hanche  (1).  Lorsque  le  col 


(1)  Cette  différence  dans  la  disposition 
des  rues  de  Paris  et  de  Londres  diminue 
tous  les  jours  et  disparaîtra  tout  à fait 
dans  quelques  années.  La  plupart  des  rues 
de  Paris  sont  déjà  garnies  de  trottoirs, 
il  serait  curieux  d’examiner  si  ce  chan- 
gement apportera  une  augmentation  re- 
marquable dans  le  chiffre  des  fractures 


du  fémur  est  fracturé  et  que  les  frag- 
ments ne  sont  pas  séparés  , la  partie  du 
ligament  capsulaire  qui  se  réfléchit  de 
l’un  de  ces  fragments  sur  l’autre,  n'étant 
pas  déchirée , le  diagnostic  présente 
généralement  quelque  obscurité,  parce 
que  la  plupart  des  symptômes  caractéri-  j 
stiques  n’existent  pas;  ainsi  il  n’y  a ni 
raccourcissement  ni  rotation  du  membre 
en  dehors.  Cependant  le  malade  ne  peut 
l’élever  au-dessus  de  la  surface  sur  la- 
quelle il  est  déposé  , et  il  ne  peut  le  sou- 
lever sur  le  lit;  peut-être  arrivera-t-il 
à plier  légèrement  la  jambe  , mais  il  lui 
est  impossible  de  la  lever  en  l’air.  Bien 
que  d’abord  le  cas  présente  quelque  obs- 
curité , il  est  presque  toujours  assez 
facile  de  reconnaître  sa  nature  au  bout 
de  peu  de  jours  ; car,  à cette  époque,  il 
arrive  souvent  que  la  partie  du  ligament 
capsulaire  qui  se  réfléchit  sur  le  col  du 
fémur  se  rompt  : quelquefois  parce  que 
Je  malade  remue  trop  le  membre,  et; 
quelquefois  parce  que  le  chirurgien  lui-  ■ 
même  fait  subir  trop  de  mouvements  ài 
celui-ci;  mais,  quelle  que  soit  la- cause: 
qui  produit  cet  accident,  il  amène  la  ré-- 
traction  du  membre  et  sa  rotation  en  de-,- 
liors. 

J’ai  déjà  parlé  du  cas  rare  où  le  pied! 
et  le  genou  subissent  la  votation  en  cle-- 
dans  , et  j’ai  ajouté  que  l’on  s’élait  ef- 
forcé de  l’expliquer  en  disant  que  la 
fracture  s’était  étendue  au  grand  tro-  - 
chanter  et  dans  une  direction  telle  quer 
les  insertions  des  muscles  obturateur  in- 
terne, jumeaux  et  pyramidal,  qui  ontt 
pour  action  de  porter  la  cuisse  dans  lai 
rotation  en  dedans  , étaient  demeurée* 
attachées  au  fragment  pelvien , tandis; 
que  l’autre  fragment,  c’est-à-dire  le< 
fragment  externe,  était  tiré  en  avant  eti 
en  dedans  par  le  moyen  fessier,  de  ma- 
nière à porter  le  membre  dans  la  rota- 
tion en  dedans.  Cependant  quelquesjuges; 
éclairés  n’ont  pas  regardé  celte  explica- 
tion comme  satisfaisante.  En  supposant 
que  l’action  du  moyen  fessier  sur  le  frag-f 
ment  externe  fût  la  cause  de  la  rotation 
du  membre  en  dedans,  il  est  assurément 
difficile  de  comprendre  pourquoi  cet  ef- 


du  col  du  fémur;  je  crois  qu’on  a exa-i 
géré  l’importance  de  cette  cause  product 
trice,  néanmoins  on  ne  peut  contester 
que  l’élablisement  des  trottoirs,  hier 
qu’il  soit  en  définitive  éminemment  utile 
et  préservatif,  n’ait  l’inconvénient  qu’or 
vient  de  lui  reprocher.  (Note  du  trad. 
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fet  ne  serait  pas  contre-balancé  par  l’ac- 
tion de  l’adducteur,  qui  est  un  muscle 
bien  plus  puissant  et  toujours  disposé  à 
tourner  le  fémur  en  dehors.  Néanmoins 
je  pense  que  cette  anomalie  doit  dépen- 
dre de  quelque  circonstance  particulière 
dans  la  direction  de  la  fissure.  On  a pré- 
: senté  d’autres  explications  : l’une  d elles 
repose  sur  ce  fait  bien  connu  que,  quand 
le  col  du  fémur  est  fracturé,  la  portion 
de  celui-ci,  qui  reste  unie  à la  tete  de 
l’os  , est  quelquefois  enfoncée  dans  le 
tissu  spongieux  du  fragment  externe,  et  y 
est  fixée  dans  l’immobilité,  à la  manière 
d'un  coin.  En  supposant  donc  que  ceci 
puisse  se  produire  d’une  manière  par- 
ticulière, on  conçoit  que  la  rotation  du 
membre  en  dedans  ait  lieu.  Dupuytren  a 
proposé  une  autre  explication  : il  présu- 
me que  quand  le  col  du  fémur  est  frac- 
i turé  obliquement,  s’il  arrive  que  le  frag- 
ment interne  soit  situé  au-devant  de 
: l’autre  fragment , le  membre  peut  alors 
i être  tourné  en  dehors;  mais  si  le  frag- 
: ment  interne  est  derrière  l’autre  , alors 
le  membre  peut  être  incliné  en  avant  et 
le  genou  et  le  pied  tournés  en  dedans, 
i Ce  point  de  chirurgie  demande  encore 
des  recherches  ultérieures  (1). 

Mais  il  s’est  présenté  une  question  en- 
core plus  intéressante  relative  aux  frac- 
tures du  col  du  fémur,  c’est  de  savoir  si 
les  fractures  qui  sont  situées  compléte- 
tement  à l’intérieur  du  lig’ament  capsu- 
laire et  qui  sont  transversales  par  rap- 
port au  col  de  l'os  peuvent  se  réunir  par 
de  la  matière  osseuse.  C’est  un  fait  com- 
plètement établi  maintenant  que  la  pos- 
. sibililé  d’une  réunion  osseuse  dans  les  cas 


i (t)  Indépendamment  des  symptômes 
qui  ont  èté^  énumérés  ici,  il  en  est  un 
I autre  que  1 on  ne  doit  pas  négliger  do 
rechercher  avec  soin.  Lorsque  le  col’du 
fémur  est  fracturé,  si  le  chirurgien  place 
i une  main  sur  le  grand  trochanter,  et  si 
1 avec  l’autre  main  il  fait  mouvoir  la 
t cuisse  sur  son  axe,  il  sènt  que  cette  émi- 
|nence  osseuse  tourne  sur  elle-même  au 
jlieu  de  décrire,  comme  dans  l’état  sain, 
tun  arc  de  cercle  dont  le  col  du  fémur 
iest  le  rayon.  Ce  signe  très-marqué  et 
sfort  important  quand  la  fracture  siège  en 
dehors  delà  capsule  et  conséquemment 
près  du  grand  trochanter,  devient  de 
moins  en  moins  sensible  et  enfin  presque 
1 nul  à mesure  que  la  fracture  a lieu  plus 
1 près  de  la  tête  de  l’os.  Souvent  en  faisant 
I cette  manœuvre  on  sent  de  la  crépitation. 

( Note  du  irad.) 
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de  ce  genre,  et  presque  tous  les  muséums 
contiennentdes  préparations  quien  four- 
nissent des  exemples.  Sir  Astley  Cooper 
possède  une  belld  pièce  anatomique  de 
cette  espèce  que  j’ai  examinée  plusieurs 
fois  chez  lui.  Le  muséum  de  mon  ami , 
M.  Langstalf,  renferme  une  préparation 
qui  démontre  ce  mode  d’union  d une 
manière  irrécusable  et  qu’il  m’a  souvent 
permis  de  présenter  au  cours  de  chirur- 
gie du  collège  de  l’Université  , ainsi  que 
plusieurs  planches  intéressantes  de  la 
même  collection. On  a publié,  dans  un  des 
volumes  de  laSociété  médico-chirurgicale 
de  Londres, le  détail  des  circonstances  qui 
accompagnent  la  réunion  des  fractures 
par  de  la  matière  osseuse.  Cette  réunion 
osseuse  est  complète  dans  le  tissu  com- 
pacte de  l’os;  le  centre  de  la  fissure  se 
réunit  par  de  la  substance  fibreuse , mais 
sa  consolidation  osseuse  est  parfaite  à sa 
circonférence.  Le  malade  mourut  envi- 
ron deux  ans  après  l’accident. 

On  trouve  encore  un  exemple  incon- 
testable de  réunion  parfaite  par  de  la 
matière  osseuse  après  une  fracture  trans- 
versale du  col  du  fémur  située  à l’inté- 
rieur du  ligament  capsulaire,  dans  le  cas 
du  docteur  James,  médecin  anglais  , qui 
tomba  de  cheval  dans  les  environs  de 
Bordeaux , et  se  fractura  le  col  du  fé- 
mur ; il  se  rétablit  des  suites  de  cet  acci- 
dent, mais  sept  mois  après  il  succomba  à 
une  affection  viscérale.  A l’autopsie,  le 
docteur  Brulatour,  médecin  distingué  de 
cette  ville , vit  que  la  fracture  était  réu- 
nie par  de  la  matière  osseuse,  et  il  parait, 
d’après  la  planche  qui  représente  les 
parties,  que  c’était  une  fracture  trans- 
versale du  col  du  fémur  située  complè- 
tement à l’intérieur  du  ligament  capsu- 
laire. Cette  planche  est  remarquable  non- 
seulement  parce  qu’on  y voit  un  exemple 
de  la  réunion  osseuse  parfaite  d’une 
fracture  située  à l’intérieur  du  ligament 
capsulaire  , mais  encore  parce  qu’elle 
représente  d’une  manière  très-exacte  la 
diminution  survenue  dans  la  longueur 
du  col  de  l’os  par  suite  de  l’absorption. 
Le  docteur  Brulatour  a aussi  représenté 
dans  ses  dimensions  et  sa  forme  la  tète  et 
le  col  de  l’autre  fémur,  qui  est  dans  l’état 
naturel.  Ainsi  nous  pouvons  voir  à la 
fois  la  différence  qui  a eu  lieu  dans  la 
longueur  du  col  de  l’os  et  dans  la  posi- 
tion de  sa  tête  par  rapport  aux  trochan- 
ters ; celle-ci  est  pour  ainsi  dire  située 
entre  eux  et  il  ne  reste  presque  plus  de 
col.  Le  docteur  Brulatour  nous  a montré 
encore  une  section  de  la  tête  et  du  col 
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<lu  fémur  auquel  était  arrivé  l’accident. 
Plusieurs  dessins  du  muséum  deM.  Lang- 
staff  représentent  les  diverses  manières 
dont  la  nature  s’efforce  de  réparer  les 
fractures  du  col  du  fémur. .Dans  l’une  de 
ces  planches  on  voit  une  immense  quan- 
tité de  matière  osseuse  déposée  par  la 
portion  du  col  ou  fragment  attenant  au 
grand  trochanter;  on  remarque  aussi 
l’épaississement  du  ligament  capsulaire. 
Une  autre  planche  représente  un  cas 
dans  lequel  i’ankylose  avait  eu  lieu  ; et 
dans  un  troisième  dessin  on  remarque 
une  fracture  oblique  du  col  du  fémur  dans 
laquelle  la  rétraction  , si  toutefois  il  en 
existe  aucune , est  à peine  percepti- 
ble ; la  réunion  osseuse  s’est  opérée 
dans  la  partie  extérieure  de  la  fissure, 
tandis  que  les  autres  points  de  cette  fis- 
sure semblent  réunis  par  de  la  substance 
fibreuse.  Dans  une  quatrième  planche 
on  voit  les  efforts  que  la  nature  a faits 
pour  réparer  une  fracture  du  col  du  fé- 
mur en  déposant  en  ce  point  une  très- 
grande  quantité  de  matière  osseuse.  Je 
me  rappelle  parfaitement  l’individu  sur 
les  pièces  anatomiques  duquel  on  fit  cette 
planche,  il  habitait  près  de  Saint-Bar- 
tholomew  et  éprouva  cet  accident  en 
tombant  du  haut  de  sa  maison  dans  la 
rue.  Il  vécut  plusieurs  années  après 
l'accident,  mais  il  boitait  d’une  manière 
très-notable.  Le  cal  a formé  une  espèce 
de  nouvelle  cavité  cotvloïde,  ce  qui,  joint 
à une  autre  circonstance,  savoir,  l’aug- 
mentation d’épaisseur  et  de  force  de  la 
portion  supérieure  du  ligament  capsu- 
laire, rendait  le  malade  capable  de  se 
servir  du  membre  jusqu’à  un  certain 
point.  Dans  une  préparation  du  muséum 
de  M.  LangstatT ta  fracture  siège  à l’in- 
térieur du  ligament  capsulaire  et  la  réu- 
nion par  de  la  substance  libro-ligamen- 
teuse  maintient  les  fragments  dans  un 
contact  si  immédiat  que  M.  Langstaff 
pense  que  si  le  malade  avait  vécu  pen- 
dant un  temps  suffisamment  long  la 
réunion  par  de  la  matière  osseuse  aurait 
fini  par  s’opérer.  Cependant,  le  travail 
nécessaire  pour  son  accomplissement 
n’est  pas  si  facile  et  si  sûr  que  celui  à 
l’aide  duquel  se  réunit  la  généralité  des 
autres  fractures  Quand  la  tête  de  l’os 
est  complètement  détachée,  il  est  incon- 
testable qu’une  circonstance  défavorable 
à la  réunion  par  de  la  matière  osseuse 
est  la  petite  quantité  de  sang  que  cette 
tête  reçoit  et  qui  consiste  simplement  en 
celle  peu  considérable  qui  lui  est  ap- 
portée par  les  vaisseaux  du  ligament 


rond  (1).  Une  autre  circonstance  dont  il 
faut  tenir  compte  c’est  la  difficulté  de 
maintenir  les  fragments  immobiles  en 
apposition;  il  sont  généralement  soumis 
à trop  de  mouvements  et  l’appareil  con- 
venable n’est  pas  conservé  pendant  un 
temps  suffisant.  En  effet  Dupuytren  dit 
qu’en  raison  de  la  condition  désavanta- 
geuse dans  laquelle  le  col  du  fémur  est 
placé  pour  la  réunion  par  de  la  matière 
osseuse,  le  malade  doit  être  maintenu 
au  lit  et  garder  l’appareil  convenable 
pendant  un  temps  fort  long;  c’est-à-dire 
de  cent  vingt  à cent  quarante  jours.  En 
Angleterre  les  chirurgiens  persistent  ra- 
rement à maintenir  le  membre  immobile 
dans  la  position  adoptée  pendant  le 
temps  dont  je  viens  de  parler.  M.  Lang- 
staff,  qui  a fait  de  nombreuses  observa- 
tions sur  ce  sujet , est  aussi  conduit  à 
croire  que  si  le  membre  était  conservé 
dans  l’immobilité  pendant  un  temps  suf- 
fisamment long  la  réunion  par  de  la  ma- 
tière ligamenteuse  se  convertirait  géné- 
ralement en  une  réunion  osseuse.  La 
direction  oblique  ou  transversale  de  la 
fracture  a beaucoup  d’inlluence  sur  la 
facilité  et  les  chances  de  réunion  os- 
seuse ; car,  si  elle  est  oblique,  une  par- 
tie de  cette  fracture  s’étendra  au  delà  de 
la  limite  externe  du  ligament  capsulaire 


(1)  Gomme  la  fracture  est  quelquefois 
unie  par  de  la  matière  osseuse,  la  quan- 
tité de  sang  reçue  par  la  tête  de  l’os  n’est 
évidemment  pas  toujours  trop  faible  pour 
l'accomplissement  de  ce  travail.  D’après 
les  observations  curieuses  de  Dupuytren 
et  de  MM.  Cruveilbier  et  Bresehei  sur  le 
travail  par  lequel  les  fractures  se  réu- 
nissent, il  paraît  que  les  vaisseaux  des 
tissus  environnants  ont  une  part  active 
dans  le  travail  de  réparation.  Mais,  comme  ’ 
l’a  justement  remarqué  M.  Mayo,  ces  tis- 
sus ne  communiquent  pas  avec  le  lieu  de 
la  fracture,  dont  ils  sont  séparés  par  les- 
membranes  synoviale  et  capsulaire  qui 
ne  sont  point  déchirées.  * On  les  voit 
quelquefois  faire  pour  la  réparation  de- 
là fracture  adjacente  l’effort  habituel  de- 
là nature.  Ainsi  une  portion  de  cal  pro- 
visoire ossifié  se  rencontre  souvent  ex- 
térieurement à l’attache  de  la  membrane 
capsulaire  au  col  du  fémur.  Mais  cet  ef- 
fort demeure  sans  effet;  le  cal  ne  peut 
atteindre  la  fracture,  qui,  ou  bien  de- 
meure entièrement  désunie,  ou  bien  se 
réunit  par  l’agglutination  des  extrémités* 
des  fragments  d’où  se  fait  une  exsuda- 
tion.» Voyez  les  esquisses  de  patholo- 
gie, p.  D- 
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ît  sera  alors  aussi  apte  à une  réunion 
osseuse  facile  et  sûre  que  toutes  les  au- 
tres fractures  ordinaires. 

Quand  les  fractures  transversales  du 
:ol  du  fémur  à l’intérieur  de  la  capsule 
j' in.tra-capsula.irts)  ne  se  réunissent  pas 
àar  de  la  matière  osseuse,  elles  se  réu- 
nissent par  une  substance  ligamenteuse. 
Le  ligament  capsulaire  devient  épais  et 
très-fort,  et  des  bandes  ligamenteuses 
se  forment  et  s’étendent  de  ce  dernier 
aux  deux  fragments,  et  quelquefois  d’un 
fragment  à l’autre.  Dans  d autres  cas  peu 
nombreux  un  autre  mode  de  réparation 
s’établit  : de  la  matière  osseuse  est  dé- 
posée par  la  portion  du  col  fracturé  qui 
;st  unie  aux  trochanters  et  le  cal  qui  ré- 
sulte de  cette  source  prend  une  forme 
telle  qu’il  puisse  contenir  à son  inté- 
rieur la  tète  de  l’autre  fragment.  En 
l’autres  termes  une  espèce  de  cavité  ar- 
iculaire  se  forme  dans  le  fragment  ex- 
erne,  qui,  aussi  bien  que  le  fragment 
nterne,  se  recouvre  d’une  substance 
inalogue  à l’ivoire,  qui  se  dépose  à leur 
iurface;  laquelle  substance  est  très-polie 
:t  dure;  elle  diminue  le  froissement 
;ntre  les  deux  fragments  et  facilite  le 
nouvement  ; en  un  mot,  elle  remplit  les 
ionctions  d’un  cartilage. 

A l’égard  du  traitement  des  fractures 
du  col  du  fémur,  je  ferai  remarquer  qu’à 
une  certaine  époque  plusieurs  chirur- 
giens considéraient  la  chance  d’une  réu- 
nion osseuse  comme  tellement  déses- 
pérée quand  les  fractures  étaient  situées 
entièrement  à l’intérieur  de  la  capsule, 
qu’ils  jugeaient  même  inutile  de  diriger 
le  traitement  dans  le  but  exprès  d’ob- 
tenir celte  réunion,  et  qu’ils  se  bor- 
naient à placer  le  membre  sur  un  double 
plan  incliné  pendant  deux  ou  trois  se- 
maines, ou  à le  faire  reposer  sur  des 
oreillers  ou  des  coussins  disposés  sous  le 
jarret.  Tel  est  en  effet  le  procédé  de  sir 
Astley  Coopcr,  qui  place  un  oreiller  ou 
coussin  sous  le  jarret , et , lorsque  le  ma- 
lade est  très-vieux  et  que  la  fracture  est 
accompagnée  de  symptômes  qui  indi- 
quent qu’elle  se  truuve  à l’intérieur  du 
ligament  capsulaire,  il  renonce  à toute 
idée  de  soumettre  le  sujet  à un  très  long 
séjour  au  lit.  Au  bout  de  deux  ou  trois 
semaines  on  permet  au  malade  de  se 
lever  et  de  faire  usage  de  béquilles. 
D’autres  chirurgiens  n’emploient  pas 
cette  méthode , et,  ayant  plus  de  con- 
fiance dans  la  possibilité  d’obtenir  la 
réunion  osseuse,  ils  recommandent  au 
malade  un  plus  long  séjour  au  lit  et 
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conseillent  de  faire  le  pansement  de  la 
fracture  avec  plus  de  soin.  Dans  ce  but 
quelques-uns  d’entre  eux  emploient  le 
double  plan  incliné  et  appliquent  le 
sous-cuisse  de  manière  que  le  bassin  et 
l’appareil  ne  forment  pour  ainsi  dire 
qu’une  seule  pièce  entre  les  deux  parties 
de  laquelle  il  ne  peut  s’opérer  aucun 
piouvement.  En  France,  Dupuytren 
avait  coutume  de  former  un  double  plan 
incliné  à l’aide  d’oreillers  placés  à cet 
effet  sous  le  membre  ; mais  il  se  présente 
une  objection  contre  cette  méthode  : 
c’est  que  rien  n’empêche  le  malade  de 
changer  de  posture  et  le  membre  de  po- 
sition; et  si  la  mélhode  de  Dupuytren 
se  recommande  par  sa  simplicité',  elle 
n’est  pas  bonne  à d’autres  égards  puis- 
qu’on ne  peut  s’en  rapporter  à elle  pour 
maintenir  le  membre  dans  l’immobilité. 
A l’hôpital  du  collège  de  l’Université  on 
traite  généralement  les  fractures  du  col 
du  fémur  en  employant  la  longue  attelle 
de  Desault  appliquée  comme  je  l’ai  déjà 
expliqué.  Hagedorn  a proposé  un  traite- 
ment ingénieux  dont  le  principe  est  de 
se  servir  du  membre  sain  pour  y appli- 
quer l’attelle,  à l’extrémité  de  laquelle 
est  attachée  une  planche  pour  fixer  le 
pied  de  l’autre  membre.  Ainsi  le  chirur- 
gien a une  surface  fixe  sur  laquelle  le 
pied  du  membre  fracturé  peut  être  placé 
et  tenu  immobile  dans  la  position  la  plus 
désirable.  En  définitive  le  véritable  prin- 
cipe du  traitement  consiste  toujours  par- 
ticulièrement à ramener  le  membre  à sa 
longueur  normale  et  à déterminer  la  po- 
sition du  pied,  car  les  attelles  ne  peu- 
vent remplir  d’autre  office  important  que 
de  servir  à régulariser  la  position  du 
membre  et  à le  maintenir  dans  l’immo- 
bilité. L’appareil  d’Hagedorn  a une  pan- 
toufle, et,  en  plaçant  le  pied  dans  celle- 
ci,  on  peut  donner  à cette  partie  du 
membre  la  direction  qu’on  pourra  trou- 
ver avantageuse.  Tout  ingénieuse  qu’est 
la  méthode  d’Hagedorn,  elle  a été  peu 
employée;  surtout,  parce  qu’elle  est  très- 
incommode  et  fatigante  pour  le  malade. 
En  Amérique  , le  professeur  Gibson  a 
modifié  l’appareil  en  faisant  monter  l’at- 
telle jusqu’à  l’aisselle  et  en  appliquant 
au  membre  fracturé  une  attelle  qui  s’é- 
tend aussi  jusqu’au  creux  axillaire. 

Lorsque  la  partie  inférieure  du  fémur 
est  fracturée,  ou  lorsque  la  fracture  s’é- 
tend jusque  dans  l’intérieur  de  l’articu- 
lation du  genou,  on  préfère  souvent  la 
position  étendue  du  membre , parce 
qu’elle  maintient  la  tète  du  tibia  en  con- 
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tact  avec  les  condyles  du  fémur  et  rem- 
plit ainsi  une  fonction  utile  en  les  tenant 
immobiles.  Si  ce  n’était  cette  considéra- 
tion, nous  serions  disposé  à conseiller  la 
position  fléchie  du  membre,  afin  de  relâ- 
cher les  muscles  gastro  cnéiniens  et  po- 
plité, qui  tendent  à attirer  le  fragment 
inférieur  vers  le  jarret  ; mais  sir  Astley 
Cooper,  dont  les  lumières  et  l’expérience 
sont  d’un  grand  poids,  a trouvé  qu’il  y 
avait  plus  d’avantages  à tirer  de  la  posi- 
tion étendue  qui  met  la  tête  du  tibia  en 
contact  avec  les  condyles  du  fémur,  que 
du  relâchement  des  muscles  dont  j'ai 
parlé.  En  pareil  cas  on  devra  appliquer 
des  attelles  latérales  pour  offrir  un  sup- 
port convenable  à la  partie  fracturée  et 
la  maintenir  dans  l’immobilité.  Dans  ces 
circonstances  il  survient  généralement 
un  gonflement  considérable , de  sorte 
que  le  chirurgien  est  obligé  de  différer 
l’usage  des  attelles  pendant  quelques 
jours  et  de  combattre  les  accidents  inflam- 
matoires au  moyen  de  sangsues  de  sai- 
gnées, d’applications  froides,  etc.  (l). 

FRACTURES  DE  LA  ROTULE. 

Ces  fractures  se  font  ordinairement 
dans  la  direction  transversale  et  sont 


(1)  Il  est  évident  que  dans  les  frac- 
tures du  col  du  fémur  l’extension  con- 
tinue doit  être  maintenue  pendant  un 
long  espace  de  temps  et  toujours  à l’aide 
d’un  appareil  qui  ait  un  point  fixe  sur 
le  bassin  et  l’autre  sur  le  membre  frac- 
turé , car  on  comprend  facilement  que  si 
cette  extension  ne  s’exerçait  que  sur  le 
membre  elle  ne  serait  d’aucun  effet;  en 
un  mot,  la  force  de  traction  doit  tendre 
à faire  descendre  le  fragment  externe  au 
niveau  de  l’interne  et  à empêcher  le  bas- 
sin de  suivre  ce  mouvement  et  à le  re- 
pousser au  contraire  dans  le  sens  opposé. 
Lors  donc  qu’on  a appliqué  l’attelle  de 
Desault , si  toutefois  c’est  ce  moyen  qu’on 
adopte  , et  qu’après  y avoir  fixé  le  bassin 
et  le  pied  on  fait  tourner  la  vis  de  ma- 
nière à allonger  l’attelle  ,on  éloigne  l’un 
de  l'autre  ces  deux  points  ; ce  qui  a pour 
effet  de  rendre  au  membre  sa  longueur 
naturelle.  Tout  ce  qui  a été  dit  â propos 
du  traitement  des  fractures  du  corps  du 
fémur,  dans  le  chapitre  précédent  et  dans 
la  note  qui  y est  annexée,  sur  les  moyens 
d’obtenir  l’extension  continue  trouve  sa 
place  ici  ; j’y  renverrai  donc  le  lecteur 
pour  éviter  des  répétitions  inutiles. 

( Note  du  trad.) 


causées  par  l’action  puissante  des  mus- 
cles extenseurs  de  la  jambe.  La  cause  la 
plus  fréquente  des  fractures  de  ce  genre 
est  le  violent  effort  que  fait  un  individu 
pour  ne  pas  tomber  en  arrière  lorsqu’il 
a perdu  l’équilibre  , car  alors  les  exten- 
seurs de  la  jambe  agissent  avec  une  force 
extraordinaire  pour  maintenir  le  fémur 
et  le  bassin  en  avant;  et,  comme  le  ge- 
nou est  toujours  dans  un  certain  degré  de 
flexion  dans  ce  même  moment,  la  portion 
inférieure  de  la  rotule  seulement  se  trouve  ■ 
actuellementen  contact  avec  les  condyles; 
du  fémur  sur  lesquels  les  muscles  la  bri- 
sent transversalement,  commeje  l’ai  déjà; 
expliqué.  Cependant  ce  n’est  pas  seule- 
ment de  cette  manière  que  peut  se  pro- 
duire une  fracture  de  la  rotule  ; car,, 
quelquefois , cet  os  se  brise  pendantt 
que  la  jambe  est  parfaitement  étendue. . 
Quand  on  entend  parler  de  cas  où  l’in- 
troduction d’un  gorgeret-lilhotome  dans- 
la  vessie,  en  pratiquant  l’opération  dee 
la  lithotomie  , occasionne  dans  les  mus- 
cles de  la  cuisse  une  contraction  si  vio- 
lente qu’elle  amène  la  fracture  de  la  ro- 
tule , on  peut  en  inférer  que  l’accidenti 
est  arrivé  lorsque  le  genou  était  fléchi  : 
car  ce  fait  est  rendu  assez  probable  pan 
la  position  dans  laquelle  le  malade  esti 
fixé  par  des  liens  pendant  cette  opéra-.j 
tion  ; mais  on  prétend  que  la  rotule  a 
parfois  été  fracturée  par  l’action  violente  i 
des  muscles  dans  l’épilepsie  alors  mêmej 
que  le  membre  était  dans  la  position, 
droite  ou  étendue.  La  rotule  peut  être 
brisée  dans  la  direction  longitudinale  ot 
perpendiculaire  par  suite  d’une  violence 
directe.  Il  n’y  a pas  long-temps  qu’; 
l’Hôtel-Dieu  de  Paris  il  se  présenta  ut 
cas  dans  lequel  la  rotule  se  trouvai: 
fracturée  à la  fois  dans  la  direction  Ion:, 
gitudinale  et  dans  celle  transversale,  l’o 
étant  fendu  en  quatre  parties  presqu. 
égales  ; il  est  inutile  de  dire  que  l’acci-i 
dent  fut  produit  par  une  violence  di 
recte , car  à peine  ai-je  besoin  de  fair: 
observer  qu’une  fracture  de  ce  genre  n 
pourrait  être  le  résultat  de  l’action  de: 
muscles  extenseurs  de  la  jambe. 

Lorsque  la  rotule  est  fracturée,  lc< 
symptômes  varient  suivant  les  circon 
stances  : premièrement,  si  l’expansio 
tendineuse  qui  recouvre  l’os  se  trouv; 
lacérée  en  même  temps  que  la  fracture 
lieu  , ce  fait  établit  quelque  différence! 
secondement,  les  symptômes  dépendro» 
beaucoup  du  degré  de  lacération  de  1 ert 
veloppe  tendineuse  de  l’os.  Lorsque  ci 
deux  parties  sont  rompues  complétemeri 
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le  fragment  supérieur  peut  subir  une  ré- 
traction considérable  en  haut  et  même 
remonter  sur  la  cuisse  de  quatre  à cinq 
pouces  environ  ; mais , si  elles  ne  sont 
àas  déchirées,  les  fragments  se  trouve- 
ront à peine  séparés.  On  conçoit  que 
orsque  les  fragments  sont  très-éloignés 
1 est  impossible  de  sentir  de  la  crépita- 
ion  , mais,  si  l’on  étend  la  jambe  de 
nanière  à relâcher  les  muscles  exten- 
seurs, on  peut  repousser  en  bas  le  frag- 
nent  supérieur  et  le  remettre  en  con- 
act  avec  l’inférieur,  et  alors  on  distin- 
guera immédiatement  la  crépitation.  Si 
e malade  essaie  de  se  soutenir  sur  le 
nembre  où  siège  cette  fracture  , il  ne 
>eut  supporter  le  poids  du  corps  sur  lui 
;t  tombe  en  avant  sur  le  genou.  Si  le 
ragment  supérieur  est  complètement  dé- 
aché  de  l’inférieur  par  la  rupture  de 
expansion  tendineuse  qui  les  recouvre, 
i distance  qui  les  sépare  peut  aussi  être 
ugmentée  en  pliant  le  genou  ; de  sorte 
;u’en  général  lorsque  la  fracture  est 
ransversale  la  nature  du  cas  est  sufïi- 
amment  évidente.  Mais,  dans  une  frac- 
are  longitudinale  , le  déplacement  n’est 
as  aussi  manifeste  et  il  faut  plus  d’at- 
ention  pour  reconnaître  la  nature  réelle 
ie  l’accident.  Cependant,  si  l’on  met  les 
nuscles  extenseurs  dans  le  relâchement , 
»n  peut  généralement , dans  ce  cas  aussi, 
entir  de  la  crépitation  ; et  cela  n’est 
nême  pas  très-difficile  , bien  qu’il  puisse 
xisler  un  gonflement  considérable  par 
uite  de  la  nature  de  la  violence  qui  a 
roduit  l’accident  : comme,  par  exemple, 
a coup  ou  uu  coup  de  pied  de  cheval 
: ppliqué  directement;  car,  ainsi  que  je 
; ai  déjà  expliqué,  les  fractures  longitu- 
a inales  ou  perpendiculaires  de  la  rotule 
11  e peuvent  être  causées  par  l’action  des 

I auscles  extenseurs  de  la  jambe , mais  il 
1,1  iut  toujours  , pour  qu’elles  soient  pro- 
î’  uites  , qu’il  y ait  eu  une  violence  exté- 

II  ieure  directe. 

i:  Il  faut  dans  le  traitement  porter  son 
! Itention  sur  deux  points  : l’un  est  de 
lC  lettre  les  muscles  extenseurs  de  la  jambe 
ans  le  relâchement  autant  que  possible  ; 
autre  est  de  rapprocher  le  fragment 
' ipérieur  de  l’inférieur  de  manière 
v u’il?  se  trouvent  en  contact,  et  de  les 
1 laintenir  dans  cette  position.  Or,  pour 
14  ïmplir  la  première  indication  , c’est- 
: -dire  le  relâchement  des  muscles  ex— 
înseurs  de  la  jambe,  il  faut  rapprocher 
fi  utant  que  possible  leurs  attaches  infé- 
t leures  de  leurs  attaches  supérieures.  On 
,<  oit  donc  relâcher  le  droit  antérieur  en 
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fléchissant  la  cuisse  sur  le  bassin  ; car 
ainsi  la  rotule  et  la  partie  supérieure  du 
bord  de  la  cavité  cotyloïde  et  l’épine 
antérieure  et  inférieure  de  l’os  des  ilesr 
qui  sont  les  points  d’insertion  de  ce  mus- 
cle, se  trouvent  aussi  rapprochés  qu’ils 
peuvent  l’être  par  la  position.  Par  Cp 
moyen  on  relâchera  en  partie  le  droit 
antérieur  mais  non  le  triceps  crural,  pour 
obtenir  le  relâchement  duquel  il  est  né- 
cessaire de  maintenir  la  jambe  dans  l’ex- 
tension. Afin  de  conserver  au  membre 
cette  position  , le  chirurgien  doit  placer 
la  jambe  et  la  cuisse  sur  une  surface  in- 
clinée s’élevant  graduellement  et  régu- 
lièrement depuis  la  tubérosité  de  l’is- 
chion jusqu’au  talon  ; le  tronc  étant 
aussi  élevé  sur  un  autre  plan  incliné  de 
manière  que  la  partie  inférieure  du 
bassin  s’incline  vers  la  cuisse.  On  rem- 
plit l’autre  indication,  ou  celle  qui  con- 
siste à mettre  les  fragments  dans  l’appo- 
sition et  à les  y maintenir,  en  repous- 
sant le  fragment  supérieur  en  bas  de 
manière  à ie  replacer  dans  sa  situation 
normale,  et  en  appliquant  une  bande  rou- 
lée sur  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  , 
exactement  aù-dessus  du  fragment  supé- 
rieur. Quelques  chirurgiens  roulent  quel- 
ques tours  de  bande  au-dessus  de  la  ro- 
tule et  quelques  tours  au-dessous  du 
genou,  puis  ils  lacent  ces  bandes  infé- 
rieures avec  les  supérieures  à l’aide  d’un 
cordonnet.  Il  y a quelques  années  on  avait 
l’habitude , après  avoir  placé  le  membre 
et  la  rotule  dans  la  position  convenable, 
d’appliquer  quelques  tours  de  bande  au- 
tour de  la  cuisse  au-dessus  du  fragment 
supérieur,  et  de  finir  ensuite  le  bandage 
en  passant  cette  même  bande  autour  du 
genou  en  décrivant  un  8 de  chiffre.  Mais 
bien  qu’on  puisse  considérer  utile  de 
donner  au  bandage  cette  dernière  forme, 
elle  n’est  pas  d’une  importance  réelle. 
Sir  Astley  Cooper  applique  d’abord  une 
lanière  de  cuir  pour  maintenir  le  frag- 
ment supérieur  près  de  l’inférieur,  etll 
place  ensuite  une  autre  lanière  qui  des- 
cend  de  la  première  le  long  d’un  des 
cotés  de  la  jambe  et  croise  sous  la  plante 
du  pied  pour  passer  de  l’autre  côté  du 
membre,  le  long  duquel  elle  remonte 
pour  se  rattacher  à la  lanière  circulaire. 

Dupuytren  emploie  le  bandage  unissant 
et  une  compresse  , ce  qui  semble  remplir 
parfaitement  le  but  qu’on  se  propose: 
en  effet,  Sanson  rapporte  un  cas  qu’il  vit 
traiter  par  Dupuytren  à l’aide  de  ces  sim- 
ples moyens;  la  réunion  fut  si  forle  que 
lorsque  par  la  suite  le  malade  éprouva  un 
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accident  à l’occasion  duquel  les  extenseurs 
de  la  jambe  agirent  violemment , ce  ne 
fut  pas  la  partie  réunie  de  l’os  qui  se 
rompit , mais  bien  le  ligament  rotulien. 
La  méthode  qui  consiste  à placer  le  mem- 
hre  dans  une  boîte  à fractures  est  propre 
à maintenir  la  jambe  et  la  cuisse  d'une 
manière  fixe  dans  la  position  convenable. 

Chacun  des  procédés  que  j’ai  énumé- 
rés peut  cependant  être  employé  avec 
succès,  mais  on  devra  toujours  se  rappe- 
ler qu'il  est  encore  plus  important  de 
maintenir  le  membre  dans  une  position 
convenable  que  de  se  servir  d’aucune 
Lande  roulée  ou  appareil  propre  à rete- 
nir le  fragment  supérieur  près  de  l’in- 
férieur. 

Les  fractures  transversales  de  la  rotule 
se  réunissent  généralement  par  de  la 
substance  fibreuse  ou  iigamenteuse  , et 
non  par  de  la  matière  osseuse.  On  a 
pourtant  rencontré  des  cas  dans  lesquels 
la  réunion  s’est  faite  de  cette  dernière 
manière,  mais  ils  sont  rares.  D'autre  part 
les  fractures  longitudinales  de  la  rotule 
causées  par  des  coups  reçus  directement, 
se  réunissent  souvent  par  de  la  matière 
osseuse,  ün  voit,  dans  le  muséum  du  col- 
lège de  l’Université  , une  préparation 
fournie  par  un  individu  qui  était  cocher 
et  qui  en  tombant  de  son  siège  se  frappa 
violemment  le  genou  contre  le  timon  de 
la  voiture;  il  en  résulta  une  fracture 
comminutive  de  la  rotule.  La  réunion 
osseuse  avait  eu  lieu:  malheureusement, 
pourtant,  cet  accident  eut  des  suites  fa- 
tales ; car,  une  pression  trop  forte  ayant 
été  employée,  l’inflammation  de  l'ar- 
ticulation du  genou  survint,  et  le  malade 
finit  par  succomber.  On  remarque  dans 
la  même  collection  une  autre  prépara- 
tion présentant  une  fracture  transversale 
de  la  rotule  produite  par  une  violence 
extérieure  directe.  Le  sommet  de  là  rotu- 
le, qui  fut  séparé  du  reste  de  l’os,  est  réuni 
par  de  la  matière  osseuse.  M.  Gulliver 
a rapporté  deux  cas  de  réunion  osseuse  : 
le  premier  est  celui  d’un  marin  qui  tomba 
sur  le  genou  du  haut  du  mât  d'un  bri- 
gantin  ; le  second  est  celui  d’un  soldat 
qui  eut  la  rotule  fracturée  par  un  coup 
de  feu.  M.  Gulliver  a aussi  cassé  des  ro- 
tules de  lapins  et  de  chiens  : en  premier 
lieu,  par  des  coups,  de  manière  à ne  pas 
diviser  l’aponévrose  qui  recouvre  la  ro- 
tule, et,  dans  les  exemples  de  ce  genre, 
la  réunion  s’opéra  par  de  la  matière  os- 
seuse; en  second  lieu  , il  coupa  l'os  et 
l’aponévrose  dans  toute  leur  épaisseur, 
au  moyen  de  pinces  tranchantes,  et,  daüs 


ce  cas , il  ne  se  fit  pas  de  réunion  os- 
seuse. Les  conclusions  de  ce  chirurgien 
sont  que  l’on  11e  doit  pas  espérer  de  réu-  • 
nion  par  de  la  matière  osseuse  quand  l’a- 
ponévrose se  trouve  complètement  divisée 
ainsi  qu’elle  l’est  dans  les  fractures  de  la 
rotule  par  suite  de  l’action  violente  des: 
muscles  extenseurs  de  la  jambe,  parce 
que , dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est  im- 
possible de  maintenir  les  fragments  en. 
contact  parfait;  et  que,  d’autre  part,  la: 
réunion  osseuse  est  simplement  l’effet: 
de  la  coaptation  des  fragments  dans  l’im— 
mobililé  , travail  qui,  dans  certaines  frac- 
tures par  suite  de  violences  extérieures,, 
dépend  de  l’intégrité  de  l’aponévrose  si— 
tuée  au-devant  de  l’os  (J).  11  arrive  par- 
fois que,  lorsqu'après  avoir  été  guérii 
d’une  fracture  de  la  rotule  le  malade; 
éprouve  un  accident  à l’occasion  duquel  1 
les  muscles  extenseurs  de  la  jambe  agis- 
sent avec  une  grande  violence,  ceux-ci  dé- 
chirent la  substance  ligamenteuse  quii 
est  ordinairement  le  moyen  d’union  danss 
les  fractures  transversales;  et  alors  lai 
peau  et  la  membrane  synoviale  elles- 
mêmes  peuvent  se  rompre  , et  le  genout 
peut  être  lésé  d’une  manière  tellement! 
grave  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir! 
à l’amputation.  Quelques  préparations; 
du  muséum  dri  collège  de  l’Université 
prouvent  qu’une  fracture  de  la  rotule 
peut  être  suivie  d’une  affection  sé- 
rieuse de  l’arliculation  du  genou,  telle 
que  l'inflammation  de  la  membrane  sy--j 
noviale,  des  abcès  et  l’absorption  des  car- 
tilages. 

FRACTURES  DES  OS  DE  LA  .JAMBE. 

On  pourrait  supposer,  en  examinant! 
ces  os  et  en  voyant  combien  l’un  est  fort 
el  l’aulre  mince,  que  le  péroné  doit  être: 
le  plus  sujet  aux  fractures  ; tel  n’est  pat 
le  cas.  Le  tibia,  quelque  fort  qu’il  soit, 
se  brise  plus  souvent  que  le  péroné,  et 
une  des  raisons  de  celte  particularité  est- 
qu’il  se  trouve  situé  superficiellement 
du  côté  antérieur  de  la  jambe.  En  effet, 
sa  surface  antérieure  est  recouverte  uni-: 
quement  par  les  téguments.  Une  autre raii 
son  est  que  le  tibia  supporte  tout  le  poidi 
du  corps  lorsqu’un  individu  saule  ou  des- 
cenddechcval  en  appuyant  fortement  soi: 
le  sol.  Le  péroné  est  recouvert  dans  1er’ 
deux  tiers  supérieurs  de  son  étendue  pa*f 

-H 

(I)  Journal  médical  et  chirurgical  d’Ê 
ditnbourg , janvier  1837. 
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crépitation  très-distincte  qu’on  pourrait 
sentir  sans  la  moindre  difficulté. 


des  muscles  épais,  et  l’on  peut  dire  que  le 
■este  de  cet  os  est  très-protégé  parle  tibia 
ui-même.  Les  seuls  muscles  péroniers 
mffisent  à le  garantir  des  effets  d’une 
/iolence  ordinaire  dirigée  contre  la  par- 
ie extérieure  de  la  jambe. 

Quand  le  tibia  est  fracturé  seul , l’ac- 
:ident  est  généralement  causé  par  une 
violence  extérieure  directe  : surtout  si  la 
raclure  occupe  un  point  des  deux  tiers 
Supérieurs  de  l’os;  ordinairement  alors 
[a  fracture  est  produite  par  un  coup  de 
lied  de  cheval  ou  par  le  passage  d une 
•oue  de  quelque  lourde  voiture  sur  le 
nembre.  Le  tiers  inférieur  du  tibia  peut 
:tre  fracturé  par  une  violence  directe 
iu  indirecte,  ou  par  suite  de  ce  que  les 
chirurgiens  français  appellent  un  contre- 
oufj.  Une  fracture  du  tiers  supérieur  du 
jbia  est  souvent  transversale  ; mais  si 
tette  lésion  occupe  un  point  des  deux 
sers  inférieurs  de  l’os,  elle  est  généra- 
ement  oblique.  Lorsque  le  tibia  seul  est 
iassé  et  que  la  fracture  existe  dans  le 
tiers  supérieur  de  l'os,  il  faut  apporter 
;ne  certaine  attention  pour  reconnaître 
a nature  de  l’accident;  parce  qu’il  n’y 
pas  de  changement  dans  la  forme  du 
liembre,car,  le  péroné  étant  demeuré  in- 
act,  il  agit  comme  une  attelle  : de  sorte 
u’il  ne  peut  y avoir  aucun  raccourcisse- 
aentdu  membre,  l’étendue  de  la  surface 
e lafractureen  ce  lieu  tendant  d’ailleurs 
empêcher  également  la  rétraction  et  le 
iéplacement.  Cependant,  la  plus  légère 
négalilé  du  tibia  peut  toujours  être  dé- 
ouverte en  passant  le  doigt  le  long  du 
ord  antérieur  ou  crête  de  cet  os;  et  s’il 
a une  fracture,  on  sentira  quelque 
aillie  ou  irrégularité  au  point  qu’elle 
ccupe.  En  imprimant  des  mouvements 
ssez  élendusau  cou-de-pied  et  au  genou 
n apercevra  aussi  que  dans  le  lieu  prê- 
ts de  la  solution  de  continuité  l’os,  au 
ieu  d’offrir  une  résistance  solide  et  in- 
cxible , présente  un  certain  degré  de 
iobilité,ou  cède  lorsqu’on  presse  sur 
ai.  Si  les  deux  os  sont  fracturés  siniul- 
inément , lu  nature  de  l’accident  est 
uffisamment  évidente  ; on  remarque  un 
hangement  dans  la  forme  du  membre, 
ne  déformation  anguleuse,  le  talon  est 
Uiré  plus  ou  moins  eu  arrière  et  en 
iaut  par  les  muscles  du  mollet.  On  voit 
incore  que  le  membre  est  raccourci  et 
jue  le  pied  est  tourné  soit  en  dedans, 
°it  en  dehors.  S’il  était  nécessaire  de 
hercher  quelqu’autre  circonstance  qui 
onvainquît  de  la  nature*  de  la  lésion  , 
in  trouverait  un  sigue  irrécusable  dans  la 


Quand  la  fracture  occupe  un  point 
appartenant  aux  deux  tiers  inférieurs  du 
tibia  , elle  s’étend  souvent  obliquement 
de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Il 
en  résulte  que  l’extrémité  du  fragment 
supérieur  sera  très-aiguë  et  pourra  sortir 
à travers  la  peau , ce  qui  constitue  la 
complication  à laquelle  les  Anglais  don- 
nent le  nom  de  compound  fracture. 
Quand  le  péroné  est  cassé  comme  le  ti- 
bia, ce  dernier  os  est  également  fracturé 
le  premier;  et  ensuite  le  poids  du  corps 
étant  transmis  au  péroné,  cet  os  se  brise 
aussi.  Telle  est  l’explication  offerte  par 
Dupuytren  comme  s’appliquant  à la  ma- 
jorité des  cas  , mais  quelquefois  les  deux 
os  sont  fracturés  simultanément  par  une 
violence  directe  ainsi  que  cela  a lieu 
lorsque  la  roue  d’une  lourde  voiture 
passe  sur  le  membre. 

Bien  qu’en  définitive  le  péroné  soit 
moins  souvent  cassé  que  le  tibia,  cet 
accident  est  encore  assez  commun;  telle- 
ment commun  que  Dupuytren  a calculé 
que  les  fractures  du  tiers  inférieur  du 
péroné  constituent  le  tiers  de  toutes  les 
fractures  de  jambe.  Les  fractures  des 
deux  tiers  supérieurs  du  péroné  sont 
généralement  causées  par  une  violence 
directe  , tandis  que  celles  du  tiers  infé- 
rieur de  cet  os  arrivent  le  plus  ordinai- 
rement parce  que  le  pied  a été  contourné 
ou  tordu  fortement.  Cette  torsion  a le 
plus  souvent  lieu  en  dehors,  et  quand  il 
en  est  ainsi  le  péroné  se  brise  ordinai- 
rement de  deux  à quatre  pouces  au-dessus 
de  la  malléole  externe.  Quand  le  péroné 
est  brisé  par  suite  de  la  torsion  du  pied 
en  dehors  , le  bord  interne  de  la  plante 
du  pied  se  trouve  en  contact  avec  le  sol, 
et  l’extrémité  supérieure  du  fragment 
inférieur  s’incline  en  dedans  vers  le  ti- 
bia. Le  péroné  peut  aussi  se  trouver 
fracturé  , parce  que  le  pied  a été  con- 
tourné en  dedans  ; et  dans  celte  hypo- 
thèse la  déformation  des  parties  sera 
différente  , car  le  bord  externe  de  la 
plante  du  pied  touchera  le  sol,  la  plante 
du  pied  sera  tournée  en  dedans  , et  l’ex- 
trémité supérieure  du  fragment  inférieur 
sera  dirigée  en  dehors  en  s’éloignant  du 
tibia. 

On  peut  traiter  convenablement  la 
généralité  des  fractures  delà  jambe  en 
employant  la  flexion  légère , le  membre 
étant  maintenu  sur  l’appareil  de  M.  In- 
tyrc;  ou  bien  on  peut  placer  la  jambe 
sur  le  double  plan  incliné  d’Ainesbury, 
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ou  sur  tout  autre  du  même  genre  , et 
appliquer  le  long  de  celle-ci  des  attelles 
latérales.  La  position  fléchie  est  de  beau- 
coup la  plus  commode  pour  le  malade, 
et  elle  a l’avantage  de  relâcher  les  mus- 
cles puissants  du  mollet.  Cependant  , 
quand  la  fracture  est  située  en  haut  de 
la  jambe  près  du  genou,  on  peut  main- 
tenir le  membre  dans  l'extension  , ce 
qui,  ainsi  que  l’a  justement  fait  obser- 
ver sir  Astlev  Cooper  , convertit  les 
condyles  du  fermur  en  une  surface  con- 
tre laquelle  on  peut  fixer  le  fragment 
supérieur  dans  l’ immobilité. 

Les  fractures  de  la  partie  supérieure 
du  péroné  se  réunissent  généralement 
sans  qu'il  en  résulte  aucunes  conséquen- 
ces fâcheuses  permanentes  , lors  même 
qu’on  les  négligerait  ou  qu’on  en  pren- 
drait peu  de  soin.  Sans  aucun  doute  , il 
y a beaucoup  de  ces  fractures  que  1 on 
ne  découvre  jamais  , parce  qu  aucun  dé- 
placement ne  les  accompagne,  mais  cel- 
les de  la  partie  inférieure  du  péroné  né- 
cessitent plus  de  précautions  : car  , si 
on  ne  les  traite  pas  d’une  manière  ra- 
tionnelle , le  malade  restera  quelquefois 
infirme  pour  la  vie,  son  pied  demeurant 
contourné  en  dehors,  et  lui-meme  étant 
contraint  de  marcher  sur  la  malléole 
interne  au  lieu  de  marcher  sur  la  plante 
du  pied. 

Dupuytren  adopte  une  méthode  sim- 
ple et  effective  pour  le  traitement  des 
fractures  du  péroné  qui  résultent  de  la 
torsion  violente  du  pied  en  dehois. 
Tout  cet  appareil  consiste  en  deux  oan- 
des  roulées  , une  attelle  longue  de  c eux 
pieds  environ  , et  un  coussin  rempli  i e 
balle  d’avoine  beaucoup  plus  épais  a 
une  extrémité  qu’a  1 autre.  On  app  ique 
ce  coussin  sur  le  côté  interne  de  la  juin 
be,  son  extrémité  la  plus  épaisse  étant 
en  bas  , et  l’on  place  ensuite  attelle 
par-dessus;  celle-ci  s’étend  au-dela  du 
bord  interne  de  la  plante  du  pied,  et 
conséquemment  offre  à une  distance 
convenable  de  celle-ci  un  point  nxe 
contre  lequel  on  maintient  le  pieu  in- 
cliné en  dedans  au  moyen  d’une  bande 
roulée.  On  fixe  d’abord  l’attelle  sur  la 
partie  en  roulant  quelques  tours  ce 
bande  autour  de  la  portion  suJTCrieure 
de  la  jambe  (1).  Lorsque  le  péroné  est 


(1)  Quant  à la  bande  roulée  avec  la- 
quelle on  fixe  le  pied  incliné  vers  1 at- 
telle, voici  comment  on  procède  : on 

fixe  d’abord  le  chef  de  la  bande  a 1 at- 


fracturé  par  la  torsion  du  pied  en  de- 
dans, Dupuytren  applique  l’attelle  et  le 
coussin  sur  le  côté  externe  de  la  jambe. 

On  a traité  avec  succès  quelques  frac- 
tures de  la  jambe  à l’aide  d’attelles  faites 
d’après  lesj  mêmes  principes  que  la  boîte 
à fractures,  et  dont  les  parties  latérales 
peuvent  être  abaissées  ou  relevées  au 
moyen  de  charnières  : c’est  ainsi  que 
sont  construites  les  attelles  d’Assalini. 
Lorsqu’on  en  fait  usage,  on  doit  main- 
tenir le  membre  dans  la  position  éten- 
due. On  panse  très -convenablement 
certaines  fractures  avec  sortie  de  l’ex- 
trémité des  fragments,  en  employant 
une  attelle  de  ce  genre  ou  une  boîte  à 
fractures  ordinaire.  A l’hôpital  du  col- 
lège de  l'Université  on  préfère  généra- - 
lement  l’appareil  de  M.  Intyre  aux  au- 
tres , parce  qu’il  est  plus  simple,  qu’il! 
ne  nécessite  aucune  attelle  addition- 
nelle, qu’il  maintient  le  membre  par- 
faitement immobile,  et,  ce  qui  est  d’une 
haute  importance  , parce  qu’il  permett 
de  découvrir  une  grande  partie  de  la; 
surface  du  membre  et  de  panser  la  bles- 
sure, s'il  en  existe  quelqu’une  , sans  oc- 
casionner le  moindre  dérangement  dans; 
la  fracture.  L’appareil  de  Greenhow  me; 
paraît  aussi  remplir  parfaitement  les- 
divers  buts  qu’on  se  propose , mais  il 
est  moins  simple  et  plus  coûteux  : avec 
celui-ci,  on  peut  découvrir  la  jambe 
entière  et  panser  une  blessure  sans  dé- 
ranger en  aucune  façon  la  fracture. 

FRACTURE  DU  CALCANEUM. 

Cet  accident  est  rare;  la  fracture  se.’ 
fait  toujours  derrière  le  point  où  le  cal- 
canéum se  joint  à l’astragale.  Le  tr.  ite 
ment  consiste  à mettre  les  muscles  du. 
mollet  dans  le  relâchement,  et  à appli- 
quer des  attelles  et  des  bandages  pour: 
empêcher  le  mouvement  du  cou-de-pied. 
On  voit  dans  le  muséum  du  collège  de 
l’Université  un  exemple  de  réunion  d’u- 
ne fracture  du  calcanéum  (l). 


elle  par  quelques  tours  circulaires,  puis 
>n  conduit  cette  bande  sous  la  plante  du 
aied,  sur  le  cou-de-pied,  1 attelle,  le  ta- 
on, le  cou-de-pied  , etc.,  en  décrivant* 

linsi  un  8 de  chiffre.  L’action  du  bandage 
loit  être  telle  que,  une  fois  qu  il  est  ap- 
iliqué , la  plante  du  pied  soit  inclinée’ 
peu  en  dedans  et  le  bord  externe  lé- 
■ère ment  tourné  en  bas.  {ftote  du  trad.) 

’ (i)  Les  auteurs  donnent  pour  signe* 
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DBS  LUXATIONS  EN  PARTICULIER. 

Luxations  de  la  mâchoire  inférieure. 

La  mâchoire  inférieure  ne  peut  se 
luxer  tandis  que  la  bouche  est  fermée  ; 
nais,  lorsque  les  dents  sont  séparées  et 
rue  la  bouche  est  largement  ouverte  , 
es  condyies  passent  en  avant  sur  les 
rainences  articulaires,  et  si,  au  moment 
iù  ils  se  trouvent  dans  celle  position  , 
[uelque  action  spasmodique  des  muscles 
baisseurs  du  menton  ou  du  muscle 
•térygoïdien  externe  les  entraîne  un  peu 
dus  en  avant,  ils  glisseront  dans  les 
tpopliyses  zygomatiques  , et  ainsi  se 
•roduira  une  luxation.  Les  condyies  de 
1 mâchoire  inférieure  ne  peuvent  être 
axés  dans  aucune  autre  direction  que 
elle-ci , c’est-à-dire  : en  avant , sous 
apophyse  zygomatique  , et  l’aecident 
eut  avoir  lieu  ou  de  la  manière  dont 
: viens  de  parler,  ou  par  suite  de  quel- 
ue  violence  extérieure  agissant  sur  le 
arps  de  l’os  tandis  que  la  bouche  est 
averte.  En  effet,  à cet  instant  , un  ef- 
rt  très-léger  , appliqué  de  manière  à 
iprimer  le  menton  , fera  glisser  les 
mdyles  sous  les  apophyses  zygomati- 
ues,  et  c’est  ainsi  que  les  dentistes,  s’ils 
rocèdent  rudement  et  sans  précaution 
l’extraction  d’une  dent , peuvent  luxer 
i mâchoire  inférieure. 

La  luxation  peut  seulement  avoir  lieu 
a avant  sous  l'apophyse  zygomatique  ; 
îtte  assertion  est  vraie  à l’égard  des 
eux  sortes  de  luxations  auxquelles  est 
rposée  la  mâchoire  inférieure  : dans 
me,  les  deux  condyies  sont  déplacés; 
tutre  luxation  est  moins  commune  : 


fractures  du  calcanéum  la  douleur 
ve  que  le  malade  ressent  dans  le  ta- 
n,  le  raccourcissement  de  celui-ci,  qui 
t un  peu  plus  élevé  que  celui  du  côté 
•posé,  aliendu  que  les  jumeaux  et  le 
lôairc  doivent  entraîner  en  haut  le 
igment  postérieur,  enfin  la  mobilité 
ce  même  fragment  lorsqu’on  lui  im- 
ime  des  mouvements  latéralement. 

Les  fractures  des  autres  os  du  pied  ne 
uvent  guère  avoir  lieu  que  par  écra- 
sent; elles  sont  presque  toujours 
mpliquées  de  plaie  et  de  contusion, 
les  ne  réclament  d’autre  traitement 
!p  le  pansement  des  plaies  qui  peuvent 
,s*er,  le  repos  absolu  , et  ne  nécessi- 
et  l’application  d’aucun  bandage  par- 
müer  pour  leur  guérison. 

(Note  du  trad.) 

S.  Cooper . 
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dans  ce  dernier  cas,  qui  est  tout  parti- 
culier, l’un  des  condyies  seul  se  trouve 
luxé.  La  mâchoire  inférieure , cepen- 
dant, est  sujette  à un  autre  genre  d’ac- 
cident accompagné  d’un  déplacement 
partiel  de  celle-ci,  c’est-à-dire  que  l’un 
des  condyies  glisse  au  dehors  du  carti- 
lage inter-articulaire  : c’est  ce  qu’on 
nomme  subluxalion  de  la  mâchoire;  le 
condyle  ne  quitte  pas  la  capsule  , mais 
simplement  le  cartilage  inter-articulaire, 
et  la  mâchoire  devient  immobile  et  la 
bouche  demeure  légèrement  ouverte.  Il 
se  rencontre  donc  trois  cas  : la  luxa- 
tion des  deux  condyies,  la  luxation  de 
l’un  d’eux,  et  la  subluxation  ou  le  sim- 
ple déplacement  d’un  condyle  qui  glisse 
au  dehors  du  cartilage  inter-articulaire. 

Les  symptômes  d’une  luxation  com- 
plète sont  les  suivants  : il  résulte  de  la 
position  que  prend  l’os,  quand  les  con- 
dyles  sont  poussés  en  avant  hors  des 
cavités  glénoïdes , que  la  bouche  doit 
nécessairement  demeurer  ouverte;  elle 
ne  peut  se  fermer,  car  elle  en  serait  em- 
pêchée parles  apophyses  coronoïdes  qui 
touchent  l’os  de  la  pommette.  La  parole 
est  donc  notablement  altérée,  la  pronon- 
ciation des  consonnes  labiales  devenant 
impossible.  Après  que  l’os  est  demeuré 
quelque  temps  sans  être  réduit,  il  est 
vrai  que  la  bouche  se  trouve  un  peu 
moins  ouverte;  mais  elle  ne  peut  cepen- 
dant se  fermer  , par  suite  de  l’obstacle 
mécanique  dont  j'ai  déjà  parlé.  Le  men- 
ton est  considérablement  allongé  , les 
joues  sont  tirées  et  aplaties,  et  les  dents 
inférieures , si  l’on  pouvait  les  rappro- 
cher des  supérieures,  seraient  beaucoup 
plus  en  avant.  Il  résulte  de  l’irritation 
de  la  glande  parotide  une  abondante 
sécrétion  de  salive  qui  dégoutte  inces- 
samment de  la  bouche.  Outre  les  symp- 
tômes précédents  , on  peut  sentir  juste 
au-devant  du  conduit  auditif  externe 
une  dépression  causée  par  l’absence  du 
condyle,  qui  a quitté  sa  place.  Lorsque 
la  luxation  n’a  lieu  que  d’un  seul  côté, 
on  comprend  que  la  dépression  n’est 
perceptible  qu’au -devant  de  l’oreille 
correspondante. 

Quand  il  s’agit  de  la  luxation  d’un 
seul  condyle,  on  peut  remarquer,  sur- 
tout chez  les  individus  maigres  , une 
légère  torsion  du  menton  ou  de  la  bou- 
che, et  une  inclinaison  de  celle  ci  vers 
le  côté  opposé  ; mais  chez  les  sujets 
gras,  cette  sorte  de  déformation  peut 
être  tellement  légère  qu’elle  n’attire  pas 
l’attention.  On  a supposé  à une  certaine 
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époque  qu’une  fracture  non  réduite  de 
la  mâchoire  inférieure  serait  fatale  : ce 
cas  est  certainement  très-alarmant;  mais 
l’ assertion  précédente  n’est  pas  exacte, 
car  on  cite  des  individus  qui  ont  vécu  pen- 
dant des  années  dans  ce  déplorable  état. 

Il  y a dans  le  traitement  deux  indica- 
tions : l’une  est  de  réduire  la  partie 
ou  les  parties  de  l'os  qui  se  trouvent 
déplacées , et  l’autre  est  de  les  mainte- 
nir réduites.  Ces  indications  se  rencon- 
trent dans  toute  luxation  qui  n’est  pas 
d’assez  longue  date  pour  qu’il  soit  tota- 
lement impossible  de  les  remplir.  La 
manière  de  réduire  une  luxation  ordi- 
naire et  complète  de  la  mâchoire  infé- 
rieure est  très-simple.  La  bouche  étant 
déjà  ouverte,  il  y a assez  d'espace  entre 
les  dents  pour  permettre  l’introduction 
des  pouces  dans  la  bouche.  Le  chirur- 
gien, suivant  le  principe  que  j’ai  émis 
dans  mes  observations  générales  sur  les 
luxations,  s’efforce  de  se  servir  de  l’os 
luxé  comme  d’un  levier  pour  réduire  la 
tète  de  cet  os  ou  son  condyle  ; il  intro- 
duit donc  ses  pouces  dans  la  bouche  du 
malade  et  les  applique  sur  les  dents 
molaires  ; en  un  mot,  ils  doivent  être  les 
points  d’appui  sur  lesquels  le  chirurgien 
doit  faire  exécuter  le  mouvement  à l’os. 
Il  applique  ensuite  ses  autres  doigts 
sous  le  menton,  sur  le  corps  de  l’os;  il 
pousse  alors  les  condyles  en  appuyant 
avec  ses  pouces  en  bas  et  eu  arrière,  en 
même  temps  qu’il  porte  le  menton  en 
haut  et  en  avant  par  la  pression  des  au- 
tres doigts.  Aussitôt  que  les  condyles 
sont  ainsi  dégagés  de  dessous  les  arcades 
zygomatiques,  les  muscles  temporaux  et 
masseters  agissent  si  rapidement  et  avec 
nue  telle  force,  en  attirant  les  condyles 
dans  les  cavités  glénoïdes  des  os  tempo- 
raux, que,  si  le  chirurgien  ne  retirait 
pas  très  promptement  ses  pouces  vers 
les  joues  sur  les  côtés  pour  se  garantir, 
ils  seraient  fortement  mordus.  C est  pour 
celte  raison  que  quelques  praticiens 
mettent  des  gants  épais  avant  de  procé- 
der à la  réduction  de  la  luxation  de  la 
mâchoire  inférieure.  C’est  une  chose 
vraiment  surprenante  que  la  rapidité 
avec  laquelle  l’os  rentre  dans  les  cavités 
articulaires,  quand  les  condyles  sc  trou- 
vent dégagés  de  leur  position  sous  les 
arcades  zygomatiques.  La  seconde  indi- 
cation , celle  de  maintenir  l’os  réduit  , 
s’accomplit  par  un  moyen  très-simple  : 
comme  il  ne  peut  y avoir  aucun  dépla- 
cement des  condyles  tout  le  temps  que 
la  bouche  demeure  fermée,  on  a la  cou- 


tume d’appliquer  immédiatement  après 
la  réduction  le  bandage  à quatre  chefs, 
afin  de  maintenir  la  bouche  dans  cette 
posilion.  Les  deux  chefs  antérieurs  du  ; 
bandage  sont  portés  sur  la  partie  posté-  L 
rieure  «le  la  tête,  et  les  deux  chefs  pos--ï] 
térieurs  sont  appliqués  sur  le  front.  Le:|j 
bandage  est  conservé  environ  dix  jours;® 
le  malade  ne  doit  prendre  que  des  ali—  1] 
ments  liquides  qu’on  introduit  à l’aide  Ij 
d’une  cuiller,  et  on  lui  défend  de  parler.  J 
S’il  y a beaucoup  de  gonflement , la  sai-  j 
gnée  et  les  autres  antiphlogistiques  se- 
ront mis  en  usage.  Lorsqu’un  seul  con- 
dyle est  déplacé,  et  que  l’on  presse  avec 
les  pouces  sur  les  dents  molaires  des 
deux  côtés  de  la  mâchoire  , on  ne  peut 
quelquefois  réussira  effectuer  sa  réduc- 
tion ; il  ne  faut  donc  pas  oublier  le  con- 
seil donné  par  lley,  qui  est  de  11’appli- 
quer  le  pouce  que  sur  le  côté  où  la  luxa- 
tion a eu  lieu,  et  de  diriger  le  mouve- 
ment de  bascule  ou  de  levier  seulement . 
sur  le  condyle  déplacé,  et  nullement  sur  : 
l’autre.  C’est  en  suivant  ce  principe  que  : 
j’ai  réduit  dernièrement,  sans  beaucoup' 
de  difficulté,  une  luxation  d’un  des  con-  - 
dylesque  présentait  une  femme  qui  fntt 
amenée  chez  moi  par  mon  voisin,  M~ 
Delisser. 

Dans  la  subluxahon  de  la  mâchoire 
inférieure , lorsque  le  condyle  est  sorti 
du  cartilage  inter-articulaire,  la  mâchoire 
devient  immobile  et  la  bouche  ne  peut 
se  fermer  entièrement.  Cet  accident  net 
nécessite  pas  l’intervention  d un  chirur- 
gien, puisque  ordinairement  le  condyle<. 
se  remet  en  place  aù  bout  de  quelquess 
minutes  sans  l’emploi  d’aucun  moyen 
étranger. 

' Quand  la  réduction  d’une  luxation  dit 
la  mâchoire  est  accompagnée  d’une  dif- 
ficulté extraordinaire,  on  doit  avoir  re- 
cours à la  saignée  par  la  lancette  et  auxi 
autres  moyens  d’affaiblir  les  muscles. 

Lorsqu’un  individu  a eu  une  fois  h 
mâchoire  luxée,  il  demeure  toujours  su- 
jet à la  récidive  de  cet  accident,  qui  es 
alors  amené  par  des  causes  légères,  e 
quelquefois  le  rire  seul  ou  le  bàillemeM 
peuvent  y donner  lieu. 

Luxations  de  la  clavicule. 

Elles  sont  bien  moins  communes  qu 
les  fractures  de  cet  os.  La  clavicule  peu. 
être  luxée  soit  à son  extrémité  sternale  < 
soit  à sa  jonction  avec  l’acromion  ; niaü 
la  luxation  de  l’extrémité  sternale  es 
plus  fréquente,  d’abord  parce  que  cet 
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extrémité  de  l’os  est  naturellement  plus 
mobile,  et  secondement  parce  que  scs 
ligaments  sont  beaucoup  plus  faibles 
fjue  ceux  qui  attachent  l’autre  extrémité 
le  la  clavicule  à l’acromion.  Lorsque 
cet  accident  se  produit,  c’est  presque 
oujours  chez  des  enfants  et  chez  des 
ifemmcs  dont  les  ligaments  sont  plus  fai- 
jles  et  la  cavité  articulaire  moins  pro- 
fonde que  chez  les  individus  adultes  du 
^exe  masculin. 

Dans  quelle  direction  a ordinairement 
tien  la  luxation  de  l’extrémité  sternale 
de  la  clavicule  P Elle  arrive  dans  la  plu- 
part des  cas  en  avant  , la  luxation  en 
irrière  étant  tellement  rare  que  sir 
Astley  Cooper,  dont  l’expérience  prati- 
que estsi  grande,  n’en  a rencontré  qu’un 
seul  exemple,  qui  n’était  pas  le  résultat 
l’une  violence  extérieure  , mais  bien 
l’une  grande  difformité  de  la  poitrine 
:t  de  l’épine  , ce  qui  avait  amené  un 
el  changement  dans  la  direction  de  tout 
e tronc,  et  de  la  clavicule  en  particu- 
lier, que  son  extrémité  sternale  était  re- 

Îetée  en  arrière.  Un  effet  curieux  de 
elle  affection  est  la  pression  dange— 
euse  qu’exerçait  sur  l’œsophage  l’ex- 
rémilé  luxée  de  la  clavicule,  extrémité 
Lue  le  chirurgien  fut  obligé  de  retran- 
cher avec  la  scie  pour  sauver  la  vie  au 
naïade.  La  luxation  de  l’extrémité  ster— 
îale  en  avant  est  beaucoup  plus  fré- 
quente et  peut  arriver  de  deux  manières, 

; oit  par  suite  d’une  chute  sur  l’épaule, 
oit  par  l’application  d’une  violence 
■xtérieure  qui , en  poussant  l’aeromion 
ortement  et  subitement  en  arrière,  tend 
déplacer  l’extrémité  sternale  de  la 
•laviculc  en  avant  dans  une  proportion 
gale.  La  nature  de  l’accident  est  évi- 
dente par  suite  de  la  situation  superfi- 
ùelle  et  proéminente  de  l’os.  Si  elle  est 
omplète  , cette  luxation  est  accompa— 
■née  du  déchirement  de  tons  les  liga- 
ments et  d’une  partie  de  l’attache  len- 
ineuie  du  muscle  sterno-cléido-inastoï- 
den.  Le  traitement  consiste  à appliquer 
n coussin  en  forme  de  coin  sous  l’ais — 
elle,  pour  faire  agir  l’humérus  comme 
n levier  , en  poussant  l’épaule  en  de- 
ors;  à employer  un  bandage  et  une 
charpe  pour  maintenir  le  bras  dans  une 
osition  telle  que  le  coude  et  l’avant- 
ras  soient  convenablement  soutenus  et 
ortés  légèrement  en  arrière,  tandis  que 
épaule  est  inclinée  un  peu  en  avant; 
nhn,  à placer  une  compresse  sur  l’ex- 
rémilé  sternale  de  la  clavicule,  et  à la 
maintenir  ainsi  avec  le  bandage. 
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L’extrémité  acromiale  de  la  clavicule 
ne  peut  être  luxée  que  dans  une  direc- 
tion, savoir:  en  haut.  Elle  ne  peut  1 ê- 
tre  en  bas,  car  la  base  de  l’apophyse 
coracoïde  du  scapulum  et  le  ligament 
qui  s’étend  de  cette  apophyse  à l’acro- 
mion s’opposent  au  déplacement  en  bas; 
mais  quelquefois,  par  une  violence  con- 
sidérable, le  scapulum  lui-même  est  at- 
tiré en  bas,  et  l’extrémité  acromiale  de 
la  clavicule  se  projette  en  haut.  Dans 
son  ouvrage  sur  les  luxations,  sir  Astley 
Cooper  nous  donne  une  planche  qui 
représente  un  cas  de  ce  genre.  Ici,  les 
ligaments  qui  attachent  la  clavicule  et 
l’acromion  ensemble  sont  déchirés,  ain- 
si que  quelques-unes  des  bandes  liga- 
menteuses qui  joignent  la  clavicule  à 
l’apophyse  coracoïde.  Le  traitement 
consiste  à maintenir  l’épaule  inclinée 
en  dehors,  à placer  un  coussin  en  for- 
me de  coin  sous  l’aisselle  , et  à appli- 
quer le  bandage  en  8 de  chiffre  , avec 
un  coussin  mou  que  l’on  met  dans  cha- 
cune des  aisselles,  afin  d’empêcher  que 
les  bords  de  celles-ci  ne  soient  écor- 
chés. Quand  , à l’aide  de  ces  moyens  , 
on  attire  les  épaules  en  arrière,  l’acro- 
mion  se  remet  en  place.  On  comprend 
que  l’on  doit  soutenir  le  bras  dans  une 
écharpe. 

Mon  ami  M.  Morton  , du  college  de 
l’Université,  a eu  la  bonté  de  me  com- 
muniquer des  détails  relatifs  à une  luxa- 
tion peu  ordinaire  de  l’extrémité  ster- 
nale de  la  clavicule,  le  déplacement  de 
celle-ci  ayant  eu  lieu  en  haut  et  en  de- 
dans. 

Etienne  Caréron,  maçon,  âgé  de  39 
ans,  fut  admis  à l’hôpital  de  la  Charité 
pour  une  blessure  résultant  de  ce  qu’iL 
avait  été  pressé  entre  un  mur  et  une 
charrette  d’une  manière  tellement  vio- 
lente , que  l’épaule  gauche  fut  poussée 
en  dedans  avec  une  grande  force.  En 
examinant  les  parties,  on  trouvait  l’ex- 
trémité sternale  de  la  clavicule  sortie  de 
sa  position  naturelle,  et  actuellement 
placée  au  dessus  du  bord  supérieur  du 
sternum  , produisant  une  légère  défor- 
mation dans  le  contour  de  la  partie  in- 
férieure et  antérieure  du  col.  D’après 
le  récit  que  le  malade  fit  de  cct  acci- 
dent , il  paraît  que  la  force  qui  avait 
produit  la  lésion  avait  agi  dans  une  di- 
rection telle,  qu’elle  avait  poussé  l’ex- 
trémité sternale  de  l’os  luxé  en  haut  et 
derrière  le  faisceau  sternal  du  muscle 
sterno  cléido-inastoïdien.  La  surface  ar- 
ticulaire de  l’extrémité  interne  de  k 

46. 
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clavicule  luxée  était  vis-à-vis  celle  de 
la  clavicule  du  côté  sain  , et  était  sup- 
portée par  le  bord  supérieur  du  ster- 
num. L'attache  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien  à la  première  pièce  osseuse 
du  sternum  ne  semblait  avoir  souffert 
aucun  déchirement.  M.  Velpeau  regar- 
dait comme  très-probable  que  la  luxation 
s'était  d'abord  faite  en  arrière,  mais  que, 
la  force  continuant  à agir  , l’extrémité 
de  la  clavicule  avait  été  ensuite  poussée 
en  haut , en  travers  et  au-devant  de  la 
partie  inférieure  du  col  , et  derrière  le 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  La 
luxation  fut  réduite  suivant  le  procédé 
ordinaire,  et  l’on  fit  usage  de  l'appareil 
de  Desault  pour  les  fractures  de  cla- 
vicule, afin  de  maintenir  l’extrémité  de 
l’os  dans  sa  position  naturelle.  Les  ban- 
dages employés  avaient  été  trempés  dans 
une  solution  de  dextrine  qui,  lorsqu’elle 
se  fut  desséchée  , rendit  tout  l’appareil 
inamovible. 

(J  septembre.  L’appareil  a été  réap— 
pliqué,  l’extrémité  de  la  clavicule  s’étant 
de  nouveau  légèrement  déplacée  dans  le 
sens  de  la  luxation  primitive. 

15  septembre.  Santé  parfaite  (l). 

Luxations  de  l’humérus  a V articula- 
tion de  l'épaule. 

Elles  sont  si  communes  qu’on  a sup- 
posé, mais  à tort , qu’elles  égalent  en 
nombre  toutes  les  autres  luxations  réu- 
nies ; et,  quand  nous  avons  égard  à di- 
verses considérations  qui  se  rapportent 


(1)  J’ai  observé  un  cas  de  luxation  de 
l’extrémité  sternale  de  la  clavicule  qui 
offrait  beaucoup  de  rapport  avec  celui- 
ci  ; l’accident  était  aussi  le  résultat  de  la 
pression  de  l’individu  entre  une  voilure 
et  un  mur;  les  détails  de  cette  observa- 
tion ayant  une  grande  similitude  avec 
celle-ci,  jecrois  inutile  deles  reproduire. 
Il  me  reste  maintenant  quelques  mots  à 
dire  sur  le  procédé  à suivre  lorsqu’on 
cherche  à effectuer  la  réduction  instanta- 
nément ; on  dégage  et  on  ramène  l'extré- 
mité articulaire  au  niveau  de  l’échan- 
crure du  sternum  en  portant  le  moignon 
de  l’épaule  en  haut  et  en  dehors  , puis 
on  pousse  l’épaule  dans  le  sens  voulu 
pour  faire  basculer  l’extrémité  de  l’os 
dans  la  cavité  qui  lui  est  destinée.  Cette 
manœuvre  ressemble  en  beaucoup  de 
points  à celle  mise  en  usage  pour  réduire 
les  fractures  de  la  clavicule. 

(JY ote  du  Irad.) 


à l’articulation  de  l'épaule,  nous  devons 
en  distinguer  quelques-unes  qui  expli- 
quent la  fréquence  de  ces  accidents. 
D’abord  la  cavité  glénoïde  est  très-peu: 
profonde  et  très-petite  en  proportion; 
du  volume  de  la  tête  de  l’humérus,, 
qui,  dans  le  sens  vertical,  est  deux-, 
fois  volumineuse  comme  la  cavité  arti- 
culaire , et  dans  la  direction  transver- 
sale a bien  trois  fois  sa  largeur.  Secon- 
dement, cette  articulation  ne  lire  pass 
une  force  notable  de  ses  ligaments  , le* 
ligament  capsulaire  étant  remarquable- 
ment faible  et  mince  en  bas  , où  il  n’y. 
a rien  qui  résiste  à la  luxation,  et  étantt 
épais  en  haut,  où  l’acromion,  l’apophyse; 
coracoïde  et  le  ligament  triangulaire; 
forment  des  obstacles  insurmontables  à 
la  production  d'un  pareil  accident. 
Troisièmement,  on  doit  se  rappeler  que' 
l’articulation  de  l’épaule  peut  se  mou- 
voir dans  toutes  les  directions , et  que; 
les  muscles  qui  l’entourent  et  s'atta- 
chent à l’humérus  sont  en  grand  nom- 
bre; il  en  résulte  que  la  tête  de  l’os; 
doit,  dans  beaucoup  de  posilions,  exer- 
cer une  pression  considérable  sur  la; 
capsule.  Il  est  certain  que  les  luxations; 
de  l’humérus  seraient  plus  fréquentes; 
qu’elles  ne  le  sont , si  l’omoplate  était: 
fixée  d’une  manière  qui  lui  permît  moins 
de  mobilité;  mais,  comme  cet  os  est 
aussi  mobile  que  l’humérus  lui-même, 
la  cavité  glénoïde  suit  tous  les  mouve- 
ments de  la  tête  de  ce  dernier  os,  et  lui 
forme  ainsi  un  soutien  très-convenable. 

La  tête  de  l’humérus  est  sujette  àa 
trois  luxations  complètes  et  une  luxa- 
tion incomplète.  La  plus  commune  de: 
ces  trois  luxations  complètes  a lieu  em1 
bas  dans  l’aisselle  , la  tête  de  l’os  pres- 
sant contre  le  bord  inferieur  de  l'omo- 
plate, et  se  plaçant  ainsi  en  passant  en- 
tre la  longue  portion  du  triceps  et  le. 
tendon  du  sous-scapulaire  , qui  parfois- 
est  déchiré.  Dans  le  cas  que  l’on  ren- 
contre le  plus  souvent  après  celui-ci,  lad 
tête  de  l’humérus  glisse  sous  les  mus- 
cles grand  pectoral  et  petit  pectoral  du; 
côté  sternal  de  l’apophyse  coracoïde,  de 
manière  à se  trouver  sous  le  milieu  de, 
la  clavicule.  Le  petit  pectoral  étant  at-.-j 
taché  à l’apophyse  coracoïde,  la  tête  de., 
l’os  doit  passer  sous  ce  muscle  poui; 
arriver  au  point  que  j’ai  indiqué.  Je- 
crois qu’il  n’y  a à Londres  aucune  pré- 
paration démontrant  la  vérité  de  ce  lait; 
mais  sir  Astley  Cooper  parle  d’une  pré- 
paration d’après  l’aspect  de  laquelle  on 
doit  inférer  que  la  tôle  de  l'humérus 
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tvait  certainement  passé  sous  le  petit 
jectoral,  ainsi  que  sous  le  grand  pecto- 
al.  La  troisième  luxation  complète  se 
ait  en  arrière,  sur  la  partie  posté- 
rieure de  l’omoplate,  au-dessous  de  l’é- 
ùne  de  cet  os  ; mais  cet  accident  est  si 
are  que  Boyer,  dans  tout  le  cours  de 
a pratique  , n’en  a jamais  rencontré 
(ue  deux  exemples,  dont  l’un  fut  re- 
:onnu  par  hasard  sur  le  cadavre.  Sir 
Xstley  Coopcr  aussi,  durant  une  prati- 
que de  plus  de  quarante  ans  , n’en  a 
:encontréque  peu  de  cas.  On  amena  à 
'hôpital  de  l’Université  un  individu 
résentant  une  luxation  de  ce  genre  , 
l ui  fut  réduite  par  M.  Morton  , late 
youse-surgeon. 

Dans  la  luxation  incomplète  , la  tête 
e l’bumérus  est  poussée  en  avant  sur 
: côté  externe  de  l’apophyse  coracoïde, 

; le  ligament  capsulaire  est  déchiré  ; 
ais  l’os  ne  s’en  sépare  pas  entière- 
ent. 

Quels  sont  les  symptômes  d’une  luxa- 
on  de  la  tête  de  l’humértis  dans  l’a is— 
llle?  Il  y a trois  symptômes  communs 
toutes  les  luxations  de  l’épaule  : pre- 
ièrement  , l’épaule  ne  présente  plus 
i rotondité  ordinaire;  secondement, 
existe  un  creux  sous  l’acromion  ; 
oisièmement , V acromion  forme  ou 
ar ait  former  une  saillie  plus  co nsi- 
érable  qu'à  l’état  normal.  Outre  ces 

Ïmptômes,  on  remarquera  que,  lorsque 
tête  de  l’humérus  est  logée  dans  Lais- 
Ile,  il  y a allongement  du  bras;  si 
>n  regarde  le  malade  par  derrière  , le 
ude  du  membre  blessé  paraîtra  posi- 
/ement  plus  bas  que  le  coude  de  i’au- 
e bras  ; il  sera  aussi  à une  assez  grande 
stance  du  tronc,  et  le  malade  11e  pour- 
le  faire  toucher  au  côté  du  corps, 
sette  dernière  circonstance  est  une  des 
, emières  choses  dont  je  m’informe  ha- 
bituellement, lorsque  je  suis  appelé  dans 
’5  cas  ou  l’on  suppose  qu’il  y a luxa- 
>n  de  l’épaule;  et  si  le  malade  peut 
jpprocher  le  bras  contre  le  côté  du 
rps,  je  sais  qu’il  ne  peut  y avoir  de 
xation  dans  l’aisselle.  Dans  cette  luxa- 
>n,  l’individu  ne  peut  non  plus  éle- 
r le  bras  de  manière  à le  mettre  de 
reau  avec  l’acromion.  Le  bras  s’étant 
ongé  et  l’humérus  s’étant  porté  en 
s,  le  deltoïde  est  nécessairement  apla- 
,,on-seillement  parce  que  l’os  a 
‘‘Ue  sa  place,  mais  parce  que  les  fibres 
ni  use  es  sont  dans  Rallongement:  c*est 

ri*!SOn  que  le  br;,s  est  éloigné 
’ La  ‘ongue  portion  du  triceps 


est  aussi  dans  l’allongement,  ce  qui  fait 
qu’on  trouve  toujours  l’avant-bras  plus 
ou  moins  étendu  , tandis  que  la  condi- 
tion d’allongement  dans  laquelle  est  la 
tête  du  biceps  explique  pourquoi  la 
main  est  entraînée  dans  la  supination. 
Si  on  éloigne  le  bras  du  corps  , on  sent 
distinctement  la  tête  de  l’humérus  dans 
l’aisselle.  Outre  les  symptômes  mention- 
nés ci-dessus , les  fonctions  de  l’articu- 
lation sont  suspendues , et , au  lieu  d’a- 
voir ses  libres  mouvements , le  bras  se 
trouve  dans  un  état  de  raideur  extra- 
ordinaire. Habituellement  l’accident  ar- 
rive de  la  manière  suivante  : le  malade 
tombe,  le  bras  éloigné  du  corps  , ou  , 
pour  mieux  dire,  il  cherche  à se  préser- 
ver en  écartant  le  bras;  celui-ci  arrive 
contre  le  sol  dans  cette  position  , et  la 
résistance  du  sol  pousse  subitement  la 
partie  inférieure  de  l’humérus  en  haut 
et  la  tête  de  cet  os  eu  bas,  dernier  mou- 
vement qui,  en  ce  même  moment,  est 
encore  favorisé  par  la  contraction  spas- 
modique et  violente  des  muscles  grand 
pectoral  et  grand  dorsal.  Ainsi,  en  sup- 
posant le  bras  écarté  du  tronc  par  un 
certain  degré  d’élévation  et  sans  trop 
d’inclinaison,  soit  en  arrière,  soit  en 
avant,  la  luxation  se  fera  dans  l’ais- 
selle. 

11  y a une  autre  luxation  assez  fré- 
quente et  dans  laquelle  la  tête  de  l'hu- 
mérus glisse  sous  les  muscles  pectoraux 
et  sur  le  côté  interne  de  l’apophyse  co- 
racoïde; on  peut  alors  sentir  la  tête  de 
l’os  dans  sa  nouvelle  position;  l'axe  de 
l’os  est  aussi  dirigé  vers  ce  point , non 
pas  vers  la  cavité  glénoïde,  mais  vers  le 
centre  de  la  clavicule.  Le  coude  est  plus 
ou  moins  incliné  en  arrière.  La  tête  de 
l’humérus  étant  encore  plus  fixée  à la 
manière  d’un  coin  dans  sa  nouvelle  si- 
tuation au  coté  interne  de  l’apophyse  co- 
racoïde que  quand  elle  est  tombée  dans 
l’aisselle,  le  bras  est  encore  plus  raide 
et  il  y a moins  possibilité  de  lui  impri- 
mer des  mouvements.  Le  bras  est  aussi 
raccourci  tandis  que  dans  la  luxation  en 
bas  il  est  allongé.  Outre  ces  symptômes, 
il  est  bien  entendu  qu’on  trouvera  les 
ti ois  symptômes  communs,  savoir  : une 
dépression  au-dessous  de  l’acromion, 
une  saillie  considérable  de  cette  émi- 
nence osseuse,  et  une  diminution  de  la 
rotondité  de  l’épaule. 

La  luxation  en  avant  sous  les  muscles 
pectoraux  et  sous  le  centre  de  la  clavi- 
cule a lieu  de  la  manière  suivante  : pen- 
dant que  le  bras  est  incliué  un  peu  en 
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arrière  et  écarté  du  côté  , le  sujet  tombe 
avec  une  grande  force  sur  le  coude  ou 
sur  l’extrémité  inférieure  de  l’bumérus 
dont  la  tête  est  par  conséquent  violem- 
ment poussée  en  haut  et  en  avant.  Elle 
ne  passe  pas  toujours  immédiatement 
sous  la  clavicule,  mais  subit  cette  espèce 
de  déplacement  consécutif  sur  lequel  j’ai 
fixé  l'attention  dans  les  observations  gé- 
nérâtes sur  les  luxations  ; elle  est  d’abord 
rejetée  sous  les  muscles  pectoraux,  et 
alors  l’action  des  muscles  l’attire  de  plus 
en  plus  haut,  jusqu’à  ce  qu’elle  se  trouve 
portée  contre  le  centre  de  la  clavicule 
au  côté  interne  de  l’apophyse  coracoïde. 

La  luxation  en  arrière  n’arrive  guère 
que  quand  le  bras  est  incliné  en  avant, 
en  travers  de  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine,  et  il  est  difficile  d’imaginer 
comment  une  force  quelconque  peut 
agir  de  manière  à luxer  l’os,  même  quand 
le  bras  est  dans  cette  position,  car  les 
violences  qui  pourraient  être  appliquées 
pousseraient  généralement  le  bras  contre 
la  poitrine,  et  il  n’est  pas  douteux  que 
ce  soit  là  la  raison  pour  laquelle  la  luxa- 
tion en  arrière  est  rare.  Comme  on  peut 
toujours  voir  la  tète  de  l’os  au  dessous 
de  l'épine  de  l’omoplate,  le  diagnostic 
ne  peut  offrir  d’erreurs.  Dans  ce  cas  le 
coude  n’est  pas  éloigné  du  corps,  comme 
il  l’est  dans  la  luxation  plus  commune 
où  la  tète  de  l’humérus  se  trouve  dans 
Vaisselle. 

Quels  sont  les  désordres  qui  se  pro- 
duisent lorsque  la  tète  de  V humérus  est 
luxée  en  bas  dans  l’aisselle?  Jl  y a quel- 
quefois un  déchirement  du  tendon  du 
sous-scapulaire  ; le  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps  est,  dit-on  , quelque- 
fois rompu  ou  déplacé;  mais  si  on  s'eu 
rapporte  aux  dissections  de  sir  Astley 
Cooper  et  de  Boyer,  il  paraît  qu’aucune 
de  ces  circonstances  ne  s'est  présentée  à 
leur  observation.  Cependant  M.  Iley  cite 
un  cas  où  il  y avait  luxation  de  l’épaule 
avec  sortie  de  la  tète  de  l’humérus  au 
dehors , ce  qui  est  extrêmement  rare  ; la 
tête  de  l’humérus  avait  percé  les  tégu- 
ments, et  le  tendon  du  biceps  était  réel- 
lement déchiré.  On  comprend  que  le 
ligament  capsulaire  est  déchiré,  et  il 
peut  y avoir  aussi  une  lacération  d'au- 
tres tendons  et  d’autres  muscles  (1). 


(l)T>esault  avait  pensé  que  le  ligament 
capsulaire,  ne  se  déchirerait  que  dans  une 
étendue  seulement  suffisante,  pour  laisser 
passe»,  la  tête  de  Vos,  et  que  pour  cette 


Dans  toutes  les  tentatives  de  réduc- 
tion des  luxations  de  l’épaule,  on  doit 
à la  fois  recourir  à l’extension  , à la  con- 
tre-extension , et  employer  le  corps  de 
Vos  comme  un  levier  pour  faire  mouvoir 
sa  tête  vers  la  cavité  glénoïde  ; enfin  un 
quatrième  moyeu  qui  doit  aussi  être 
joint  aux  autres,  c’est  de  mettre  les  mus- 
cles dans  le  relâchement,  autant  qu’on 
le  peut  sans  négliger  les  autres  indica- 
tions. On  exécute  la  contre- extension 
au  moyen  d’une  ceinture  ou  d’un  drap 
qiiel’onappliqueautourdela  poitrine,  et 
qui  est  ou  bien  tenu  par  les  aides,  ou  fixé 
a quelque  point  qui  se  trouve  dans  une 
direction  opposée  à celle  dans  laquelle 
on  se  propose  de  faire  l’extension.  Un 
morceau  de  toile  forte  avec  une  ouver- 
ture ou  fente  pour  y passer  le  bras,  serai 
très-commode  pour  maintenir  à la  fois > 
la  poitrine  immobile  et  l’omoplate  eni 
arrière.  Quels  que  soient  les  moyens; 
employés  pour  maintenir  l’épaule  en  ar— 
rière,  on  ne  doit  appliquer  la  pression  nii 
à la  cavité  glénoïde  , ni  trop  près  de  Va— 
cromion;  car,  alors,  on  créerait  un  ob- 
stacle au  retour  de  l’os  dans  sa  position! 
normale. 

A l’égard  de  la  manière  dont  ou  doit! 
exécuter  l’extension  , et  de  la  directionr 
dans  laquelle  on  doit  la  faire  , je  remar- 
querai que  les  chirurgiens  français  font, 
généralement  l’extension  aussi  loin  que; 
possible  de  l’arliculalion  intéressée.  Ainsii 
dans  une  luxation  de  l’épaule,  ils  la  fe- 
ront au  poignet.  Mais,  en  Angleterre  , . 
les  moyens  extensifs  sont  appliqués  1er 
plus  ordinairement  à la  partie  intérieure! 
de  l’humérus  lui-même  ; et  la  raison  eut 
est  que  les  chirurgiens  anglais  préfèrent! 
souvent  maintenir  l’avant-bras  fléchi  afim 
de  relâcher  le  biceps  par  ce  moyen,  lit- 
considèrent  que  comme  la  portion  de  et, 
muscle  qui  s'attache  à 1 apophyse  cora- 
coïde doit  se  trouver  allongée  quand  1k 
bras  est  étendu  , cela  tendrait  a empê- 
cher l’épaule  d’ètre  maintenue  convenai 
blement  en  arrière;  et  c'est  pourquoi  ib 
tiennent  l’avant-bras  fléchi  et  applique» 
l’extension  à la  partie  inférieure  de  1 hui 
mérus.  La  méthode  employée  en  France 
a l'avantage  d’oflrir  un  long  bras  de 


raison  on  devrait  quelquefois  éprouver 
de  la  difficulté  à faire  repasser  la  tète 
de  Vliumérus  par  cette  ouverture  daim 
les  tentatives  de  réduction,  mais  Bovet 
a toujours  trouvé  le  ligament  capsulnirr 
largement  ouvert.  (IYote  du  trad.}- 
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levier,  ce  qui  contrebalance  peut-être 
amplement  le  bien  que  l’on  peut  obtenir 
du  relâchement  du  biceps  par  notre  pro- 
cédé de  réduction.  Avant  d'appliquer 
la  serviette  ou  le  drap  pour  exécuter 
l’extension,  on  a coutume  de  placer 
quelque  chose  immédiatement  autour  du 
membre  afin  d’empêcher  que  la  peau  ne 
soit  écorchée  ou  trop  irritée  , et  ici  nous 
sommes  dans  l’usage  d’appliquer  à cet 
effet  un  morceau  de  linge  mouillé  ou 
quelques  circulaires  d’une  bande  de  fla- 
nelle. On  prend  alors  un  morceau  de 
calicot  fort  ou  de  toile  qui  doit  avoir  trois 
aunes  de  long  et  une  demi-aune  de 
large , et  on  le  plie  longitudinalement 
jusqu’à  ce  qu’il  n’ait  plus  qu'une  lar- 
geur de  trois  pouces  environ  , en  con- 
servant sa  longueur  totale  afin  de  s’en 
servir  comme  moyen  extensif.  Feu  M. 
Hey  a décrit  une  manière  ingénieuse 
d’appliquer  ce  lac,  qu’il  est  difficile  de 
faire  comprendre  en  le  décrivant , mais 
qui  se  comprend  très  aisément  quand  on 
le  voit  ; il  fait  d’abord  son  nœud  en 
forme  elliptique  autour  du  membre,  il 
prend  ensuite  un  des  chefs  et  l’amène 
du  côté  opposé  en  le  faisant  passer  par  le 
nœud  coulant,  il  fait  la  même  chose  avec 
l’autre  chef,  de  sorte  que  plus  on  lire  sur 
cet  appareil  plus  on  le  serre.  Ce  moyen 
est  simple  et  efficace.  Un  autre  moyen 
que  l’on  peut  employer,  c’est  de  faire  ce 
que  les  marins  appellent  le  nœud  de  ma- 
telot ( clove-hilch-knot  ) dont  on  peut 
voir  les  dessins  dans  l’ouvrage  de  sir 
Astley  Cooper.  Lorsque  le  lac  de  trois 
aunes  de  long  est  appliqué,  il  reste  plus 
d’une  aune  aux  mains  des  aides  pour 
faire  l’extension.  Lorsque  la  luxa- 
tion existe  en  bas  , dans  l’aisselle , on 
doit  d abord  exécuter  l’extension  dans 
la  direction  de  l'axe  de  l’os , c’est-à-dire 
en  bas  et  en  dehors,  afin  de  dégager  sa 
tête  du  bord  inférieur  de  l’omoplate.  ' 
Quand  une  extension  suffisante  a été 
faite  dans  cette  direction  , la  première 
chose  est  d’exécuter  le  mouvement  de 
levier  ou  bascule  avec  le  corps  de  l’os, 
et,  dans  ce  but,  beaucoup  de  chirurgiens 
placent  leur  genou  dans  l’aisselle  et  en 
font  un  point  d’appui;  aussitôt  qu’ils 
voient  que  par  ces  moyens  la  tête  de 
l’os  a été  amenée  jusqu’au  niveau  de  la 
cavité  glénoïde  , ils  relâchent  les  puis- 
sances extensives,  et  les  muscles  la  tirent 
de  manière  à l’y  faire  rentrer. 

En  suivant  ces  principes  on  effectue 
en  général  facilement  la  réduction.  Si  le 
malade  se  trouve  dans  un  état  d’ivresse, 
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on  doit  tirer  avantage  de  cette  condition, 
dans  laquelle  on  peut  souvent  réduire 
une  luxation  sans  recourir  à l’extension; 
en  effet,  quand  un  individu  est  en  dé- 
faillance ou  en  état  d’ivresse  , si  le  chi- 
rurgien place  l’os  sur  le  dos  d’une  chaise 
ou  sur  son  genou  , il  pourra  souvent  ré- 
duire la  luxation  en  n’employant  que 
peu  ou  en  n'employant  pas  l'extension. 
J’ai  vu  souvent  agir  ainsi  à l’égard  d’in- 
dividus ivres;  et  quelquefois  l’os  glisse 
et  se  replace  au  moment  où  le  malade 
remue  son  bras  loi-même,  tandis  que  ce 
membre  est  suspendu  sur  le  dos  d’une 
chaise,  ou  bien  le  simple  poids  du  mem- 
bre suffit  pour  effectuer  la  réduction.  Une 
ancienne  méthode,  qui  n’est  pas  mau- 
vaise pour  réduire  la  luxation  où  la  tête 
de  l’os  se  trouve  dans  l’aisselle,  est  la  sui- 
vante : le  chirurgien  place  son  talon  dans 
l’aisselle  et  lait  l’extension  en  tirant  sur 
la  main  ou  le  poignet.  Non  seulement  le 
talon  fixe  la  poitrine  et  maintient  l’épaule 
en  arrière,  mais  constitue  un  point  d’ap- 
pui sur  lequel , grâce  au  mouvement  de 
levier  ou  de  bascule  qu’on  imprime  au 
membre , la  tête  de  l’humérus  peut  être 
dirigée  dans  la  cavité  glénoïde.  U sem- 
blerait que,  dans  quelques  cas,  l’atta- 
che du  muscle  sus-épineux  à la  grosse 
tubérosité  de  l’humérus  est  la  cause  de 
la  résistance  à la  puissance  extensive  (1). 
Ici,  la  manière  la  plus  efficace  de  vain- 
cre cette  résislance  est  d’élever  le  bras 
et  de  relâcher  le  sus-épineux.  Sir  Phi- 
lip Cramplon  fait  à cet  égard  les  remar- 
ques suivantes , qui  sont  pleines  de  jus- 
tesse : « Le  succès  qui  accompagne  assez 
souvent  la  méthode  de  réduction  ( d'a- 
bord préconisée  parM.  White  de  Man- 
chester) qui  consiste  h attirer  le  bras 
directement  en  haut , parallèlement  à 
l’axe  du  tronc  , doit , sans  aucun  doute, 
être  attribué  en  première  ligne  au  relâ- 
chement des  muscles  sus-épineux  et  del- 
toïde que  cette  position  détermine.  U est 
probable  aussi  que  dans  cette  position 
de  l’humérus  la  tête  de  l’os  est  en  quel- 
que sorte  dégagée  du  col  de  l’omoplate 
contre  lequel  (quand  la  luxation  a lieu 
en  bas)  elle  se  trouve  fortement  com- 
primée parla  conctraclion  des  muscles.» 
M.  Hey  conseillait  particulièrement 
d’employer  la  méthode  de  White  pour 
les  luxations  anciennes.  En  1785,  M. 
Motlie  adressa  à l’Académie  de  chirurgie 


(1)  Sir  Astley  Cooper,  Des  luxations  , 
p.  377. 
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un  mémoire  en  faveur  de  ce  procédé. 
L’examen  anatomo-pathologique  de  la 
luxation  dans  l'aisselle,  fit  de  M.  Mal- 
gaigne,  l’un  des  disciples  de  Dupuy- 
tren,  un  partisan  de  la  même  méthode, 
qui  reçut  aussi  l’approbation  du  grand 
chirurgien.  White  a décrit  le  premier 
ce  mode  de  réduction  dans  un  mémoire 
imprimé  en  1764  (l). 

Quand  la  luxation  a lieu  en  avant , 
sous  le  centre  de  la  clavicule,  le  coude 
est  incliné  en  arrière  et  en  bas,  et  si  l’on 
essayait  de  ramener  directement  la  tête 
de  l’os  du  lieu  qu’elle  occupe  au-dessous 
de  la  clavicule,  dans  la  cavité  glénoïde , 
on  pourrait  fracturer  l’apophyse  cora- 
coïde. Ceci  nous  démontre  la  nécessité 
de  suivre  le  principe  d’après  lequel  on 
fait  d’abord  sortir  l'os  de  la  situation  où 
l’a  mis  le  déplacement  consécutif.  Dans 
cette  luxation  , l’os  est  d’abord  poussé 
liors  de  la  cavité  glénoïde  sous  les  mus- 
cles pectoraux,  mais  il  ne  s’élève  pas 
jusqu’au  point  qu’il  occupera  sous  le 
centre  de  la  clavicule,  avant  que  le 
déplacement  consécutif  ait  lieu.  On 
doit  d’abord  obvier  à ce  déplacement 
en  attirant  l’os  en  bas  et  en  arrière  dans 
la  direction  prise  par  son  axe  et  qui  est 
un  des  effets  de  l’accident.  Or  , dès  que 
l’on  a amené  la  tête  de  l’os  sous  l’apo- 
physe coracoïde,  on  doit  incliner  le 
coude  plus  en  avant  et  le  rapprocher  en- 
core du  côté  du  corps.  On  dirigera  ainsi 
la  tête  de  l’os  vers  la  cavité  glénoïde  ; 
on  peut  en  même  temps  se  servir  d’une 
bande  ou  serviette  appliquée  sous  la 
partie  supérieure  de  l’humérus , comme 
d’un  point  d’appui;  car,  dans  ce  cas, 
nous  ne  pouvons  pas  bien  placer  no- 
tre genou  sous  l’aisselle , de  manière 
qu’il  forme  ce  même  point  d’appui  qui 
nous  est  nécesaire. 

On  a quelquefois  supposé  que  toutes 
les  luxations  de  l’épaule  se  faisaient 
d’abord  en  bas;  mais  sir  Philip  Cramp- 
ton  nous  donne  les  détails  d’une  autop- 
sie qui  prouvent  que  tel  n’est  pas  le  cas, 
car  l’os  fut  poussé  sous  le  muscle  pec- 
toral, sans  que  la  portion  inférieure  du 
ligament  capsulaire  eût  éprouvé  le  moin- 
dre déchirement. 

Sir  Astley  Cooper  pense  que  l’autre 
uxation,  qui  est  moins  commune,  et 
dans  laquelle  la  tête  de  l'humérus  est 


rejetee  sur  la  partie  postérieure  dè 
l omoplate , diffère  des  autres  luxations 
de  l’épaule  en  ce  qu’elle  est  le  résultat 
de  l’action  musculaire  seule.  Il  a rap- 
porté un  cas  où  le  déplacement  de  la 
tête  de  l’humérus  fut  produit  par  la  con- 
traction convulsive  des  muscles  dans. 


une  attaque  d’épilepsie.  Je  me  rappelle 
cependant  un  cas  dans  lequel  cette  luxa- 
tion fut  due  à la  réception  d’un  coup- 
violent  sur  la  partie  antérieure  de  l’é- 
paule. Dans  l’exemple  cité  dernièrement 
par  sir  Astley  Cooper,  on  trouva  à l’au- 
topsie  que  le  tendon  du  sous-scapulaire 
et  le  ligament  capsulaire  avaieut  été 
déchirés  et  séparés  de  la  petite  tubéro- 
sité de  l’humérus , et  que  l’os  était  par 
conséquent  entraîné  en  arrière  par  l’ac- 
tion du  sous-épineux  et  du  petit  rond.. 
Il  en  résulta  qu’il  ne  restait  aucun  sou- 
tien pour  la  tête  de  l’os  après  la  réduc- 
tion faite,  et  une  récidive  du  déplace- 
ment s’ensuivit.  Ceci  est  cependant  une- 
exception  à ce  qui  arrive  habituelle- 
ment : car  lorsque  l’os  a été  réduit,  cette 
réduction  est  ordinairement  perma- 
nente. 


‘ 


Cette  luxation  est  particulière  en  ce. 
qu’elle  n’est  accompagnée  d’aucune  élé- 
vation du  coude  pour  s’écarter  du  corps. 
On  peut  généralement  accomplir  la  ré- 
duction en  fixant  l’épaule  , faisant  l’ex- 
tension , et  poussant  alors  la  tête  de 
l'humérus  en  avant  vers  la  cavité  glé- 
noïde. Dans  un  certain  cas  , sir  Astley 
Cooper  plia  le  coude  du  malade  à angle 
droit , et , élevant  le  bras , il  le  porta 
derrière  la  tête  de  l’individu  , de  ma 
nière  à amener  la  main  sur  l’épaule  op- 
posée en  croisant  la  partie  postérieure 
du  cou.  Portant  alors  de  force  le  coude 
en  arrière  , et  appuyant  sur  la  tête  de 
l’os  , il  la  poussa  sous  le  bord  inférieur 
de  l’omoplate,  et  elle  reprit  immédiate- 
ment sa  position  normale  dans  la  cavité 
glénoïde.  On  a aussi  réduit  cette  luxa- 
tion en  mettant  le  talon  dans  l’aisselle, 
et  faisant  l'extension  dans  la  direction 
du  tronc  (1). 

Ainsi , la  réduction  des  luxations  de 
l’humérus  s’accomplit  en  combinant 
l’extension  , la  contre-extension  , le  re- 
lâchement du  biceps  et  le  mouvement 
de  bascule  ou  de  levier  de  la  diaphys& 
de  l’os.  Je  peux  ajouter  à ceci  le  soin 
très-important  de  dégager  la  tête  de 


(1)  Voyez  les  observations  de  Crampton 
dans  le  Journal  des  Sciences  médicale 
et  chimique  de  Dublin,  vol.  ni,  p.  181. 


(1)  Voy.  Guy’s  Hospital  Reports,  vo- 
lume iv,  p.  265. 
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l’humérus  du  lieu  dans  lequel  l’a  en- 
traînée le  déplacement  consécutif.  Quand 
on  éprouve  de  la  difficulté  à effectuer 
la  réduction,  on  peut  avoir  recours  aux 
moyens  débilitants  , tels  que  la  saignée 
abondante  par  une  large  ouverture  de 
la  veine,  ou  l’administration  du  tartre 
stibié,  dans  le  but  de  produire  dans  le 
système  musculaire  ce  collapsus  qui  ac- 
compagne naturellement  la  detaillance 
et  les  nausées.  Alors  on  fait  disparaître 
les  difficultés  de  réduction  qui  tiennent 
aux  muscles  : et  la  lete  de  1 os , si  la 
luxation  n’est  pas  ancienne  , peut  être 
promptement  remise  à sa  place.  Quel- 
quefois, dans  les  cas  difficiles,  l’appa- 
reil à poulies  multiples  est  employé. 
Après  la  réduction,  la  première  indica- 
tion est  d’empêcber  l’os  de  glisser  de 
nouveau  hors  de  la  cavité  glénoïde.Une 
écharpe  est  généralement  suffisante  pour 
remplir  ce  but;  mais,  pour  plus  de  sû- 
reté, on  peut , si  le  malade  est  ivre  et 
agité,  maintenir  l’humérus  accolé  au 
tronc  à l’aide  d’une  bande. 

On  admet  généralement  que  l’humé- 
rus peut  être  luxé  incomplètement  et 
demeurer  fixé  sur  le  côté  externe  de 
l’apophyse  coracoïde,  la  partie  anté- 
rieure du  ligament  capsulaire  ayant  été 
déchirée,  mais  la  tête  de  l’os  n’en  étant 
pas  sortie.  On  a quelquefois  contesté  la 
réalité  de  cet  accident;  je  n’en  ai  vu  au- 
cun exemple  bien  avéré  et  incontestable 
dans  ma  pratique  particulière,  mais  je 
crois  que  les  observations  de  sir  Astley 
Cooper  ne  laissent  aucun  doute  sur  sa 
possibilité,  et  dans  son  ouvrage  il  y a 
une  planche  qui  représente  l’état  des 

! parties  telles  qu’elles  furent  trouvées  en 
disséquant  l’épaule  d’un  individu  chez 
lequel  s’était  produit  cet  accident.  Si  on 
le  rencontrait,  on  devrait  effectuer  la  ré- 
duction d après  les  mêmes  principes  que 
ceux  adoptés  quand  la  tête  de  l’os  est  re- 
jetée au  côté  interne  de  l’apophyse  co- 
racoïde, et,  après  la  réduction,  on  appli- 
querait une  compresse  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  tête  de  l’humérus,  juste  sur 
le  côté  externe  de  l’apophyse  coracoïde, 
et  on  la  soutiendrait  avec  le  bandage  dit 
spica.  Dans  un  cas  rapporté  par  M. 
South,  l’apophyse  coracoïde  était  bri- 
sée (1)  (2). 

j 

«I 

(1)  Voy.  les  Transactions  médico-chi- 
rurgicales, vol.  xxii. 

(2)  Il  me  reste  quelques  observations  à 
faire  sur  la  réduction  des  luxations  de  l’hu- 


Luxations  du  coude. 

Le  déplacement  des  deux  os  de  l’a- 
vant-bras en  avant  ne  peut  avoir  lieu 
que  lorsqu’il  y a fracture  de  l’olécrane  ; 
car  cette  apophyse  du  cubitus  forme  un 
obstacle  mécanique  aux  accidents  de  ce 
genre,  qui  sont  très  rares.  On  voit  dans 


mérus.  En  France  nous  avons  totalement' 
abandonné  le  procédé  du  talon  qui  a été 
décrit  dans  ce  chapitre,  et  nous  prati- 
quons , comme  il  a été  dit  , la  contre- 
extension  à l’aide  d’une  serviette  qui  en- 
toure la  partie  supérieure  du  tronc  et  est 
fixée  à un  point  inamovible,  tandis  que 
nous  appliquons  les  puissances  exten- 
sives au  poignet  au  lieu  de  les  appliquer 
à la  partie  inférieure  de  l’humérus  com- 
me le  font  les  Anglais.  Il  faut  que  le  chi- 
rurgien ait  soin  de  se  placer  devant  le 
malade  pour  une  luxation  du  côté  gau- 
che , et  derrière  lui  pour  une  luxation 
du  côté  droit.  Les  aides  doivent  tirer 
graduellement  et  sans  secousse  et  suivre 
avec  intelligence  le  mouvement  indiqué 
par  le  chirurgien.  L’emploi  des  aides 
est  toujours  bien  préférable  à celui  des 
moufles,  dont  on  est  quelquefois  conduit 
à pousser  l’action  plus  loin  qu’on  ne  le 
croiL  ; c’est  surtout  aux  luxations  de  l’ar- 
ticulation soapulo-humérale  qu’on  a ap- 
pliqué l’usage  de  ces  machines , lorsque 
la  traction  des  aides  a été  inefficace.  Si 
on  est  obligé  d’en  venir  à l’emploi  des 
moufles  il  faut  bien  surveiller  leur  ac- 
tion, car  on  a vu  des  tractions  inconsi- 
dérées déterminer  la  rupture  de  la  peau 
de  l’aisselle  et  de  l’artère  axillaire  ; on 
m’a  même  rapporté  un  cas  dans  le- 
quel on  fractura  le  col  de  l’humérus  et, 
si  l’un  des  chirurgiens  présents  à l’opé- 
ration n’avait  mis  fin  à cette  barbare 
manœuvre,  l’arrachement  du  bras  en 
eût  été  la  conséquence.  Le  maintien  du 
bras  accolé  au  tronc  pendant  un  mois 
est  essentiel  après  la  réduction  pour  don- 
ner aux  ligaments  le  temps  de  se  conso- 
lider. Si  on  négligeait  cette  précaution 
on  s’exposerait  à voir  la  luxation  se  re- 
produire. Dans  une  de  mes  notes  sur  les 
luxations  en  général  , j’ai  déjà  cité 
l’exemple  d’un  individu  extraordinai- 
rement vigoureux  que  j’ai  observé  et 
chez  lequel  une  luxation  de  l’articula- 
tion scapulo-humérale  se  reproduisait 
chaque  fois  qu’il  faisait , avec  l’un  de  ses 
bras,  un  mouvement  très-étendu.  11  rédui- 
sait lui-même  cette  luxation  en  fixant 
son  poignet  à un  point  inamovible  et  en 
retirant  le  tronc  en  arrière. 

( Note  du  tract.) 
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le  Muséum  du  college  de  l'Université  une 
préparation  qui  présente  la  fracture  de 
l’olécrane  et  aussi  celle  de  l'apophyse 
coronoïde;  le  radius  et  le  cubitus  étaient 
luxés,  mais  ni  l’un  ni  l’autre  ne  l’était 
en  avant,  et  ce  dernier  était  rejeté  en 
arrière. 

Un  jeune  garçon,  en  voulant  sauter 
par-dessus  une  borne  près  de  ma  mai- 
son, tomba  et  se  luxa  le  coude  : c’était 
une  luxation  du  cubitus  en  arrière  et  du 

j3  ,S~en  “’eus  pas  la  moin- 

dre difficulté  à opérer  la  réduction  , et 
1 accident  se  termina  heureusement.  La 
luxation  du  coude  la  plus  commune  est 
celle  dans  laquelle  les  deux  os  sont  re- 
jetes  en  arrière , qu’il  y ait  ou  non  une 
iracture  de  1 apophyse  coronoïde. 

Quand  l’apophyse  coronoïde  n’est  pas 
fracturée  , elle  passe  dans  la  cavité  qui 
se  trouve  à la  partie  postérieure  de 
1, humérus  , et  dans  laquelle  est  situé 

I olecx.ine  à 1 état  normal.  Il  en  résulte 
que  le  bras  ne  peut  s’étendre  complète- 
ment, 1 olécrane  forme  derrière  le  bras 
une  saillie  remarquable  , et  la  distance 
qui  existe  entre  la  pointe  de  l’olécrane 
et  le  condyle  interne  est  considérable- 
mant  augmentée  ; l’humérus  lui-mêine 
forme  aussi  une  saillie  au-devant  de  la 
partie  supérieure  des  os  de  l’avant-bras, 
et  le  radius  est  rejeté  sur  le  côté  ex- 
terne et  au-dessous  du  condyle  externe. 

II  est  très-important,  dans  ces  luxations, 
de  noter  avec  soin  et  précision  les  po- 
sitions relatives  du  sommet  de  l’olécrane 
et  descondyles  externe  et  interne  : car, 
quelquefois  , le  gonflement  est  si  consi- 
dérable , qu’il  nous  empêche  de  recon- 
naître d’une  manière  positive  la  nature 
de  la  lésion,  à moin-.  que  nous  n’ayons 
recours  à ces  points  de  repère.  Dans  la 
luxation  du  cubitus  en  arrière  , la  dis- 
tance entre  1 olécrane  et  le  condyle  in- 
terne est  remarquablement  augmentée  ; 
on  peut  toujours  sentir  ces  points  chez 
les  sujets  les  plus  gras,  et  quelque  grand 
que  soit  le  gonflement. 

Dans  la  luxation  du  cubitus  en  ar- 
rière, il  y a déchirement  du  ligament 
capsulaire  et  du  ligament  latéral  inter- 
ne, et  généralement  aussi  du  ligament 
annulaire  du  radius,  qui  est  joint  d’une 
manière  intime  avec  le  ligament  latéral 
externe.  Il  résulte  de  ce  que  l’extrémité 
intérieure  de  l’humérus  est  rejetée  eu 
avant,  que  le  brachial  antérieur  est  su- 
if;™ ‘léchirer;  mais  le  tendon  du 
échappé  généralement  à cet  ac- 
> et  est  étroitement  appliqué  au- 


tour  de  la  surface  articulaire  inférieure 
de  1 humérus.  Cependant,  si  la  luxation 
a etc  occasionnée  par  une  violence  ex- 
cessive, ce  tendon  peut  être  déchiré  et 
il  peut  être  encore  produit  d’autres  dé- 
sordres : par  exemple,  l’artère  brachiale 
peut  se  trouver  rompue,  le  nerf  médian 
déchiré,  et  les  veines  du  pli  du  coude 
peuvent  aussi  subir  une  rupture.  Dans 
le  neuvième  numéro  de  l’ouvrage  de 
. Cruveilh  1er  sur  l’anatomie  patholo- 
gique , on  cite  un  cas  dans  lequel  des 
complications  de  ce  genre  se  rencontrè- 
rent chez  une  femme  qui  tomba  de  che- 
val avec  une  force  prodigieuse. 

La  manière  de  réduire1* cette  luxation 
est  simple.  Le  chirurgien  peut  appliquer 
son  genou  au  pli  du  bras,  et,  saisissant 
le  poignet,  plier  l’articulation  du  coude 


sur  son  genou  , ce  qui  lui  forme  un 
levier  considérable;  l’apophyse  coro- 
noide  quittera  alors  la  cavité  qui  *e 
trouve  à la  partie  postérieure  de  l’humé- 
rus et  qui  est  destinée  à l’olécrane,  et 
le  chirurgien,  portant  le  mouvement  de 
flexion  un  peu  plus  loin , arrivera  à 
faire  rentrer  I os  dans  sa  position  nor- 
male. Si  le  ligament  coronaire  ou  an- 
nulaire du  radius  se  trouve  déchiré,  cet 
os  se  déplacera  de  nouveau,  à moins 
qu  on  n’ait  recours  à des  moyens  préven- 
tifs. On  doit  dans  ce  but  appliquer  une 
compresse  sur  l’extrémité  du  radius, 
afin  de  le  repousser  en  bas  vers  la  petite 
cavité  sigmoïde  du  cubitus,  et  l’on  doit 
empêcher  le  radius  de  se  mouvoir  au 
moyen  d attelles,  placées  l’une  en  dehors 
et  l’autre  en  dedans  de  l’avaut-bras.  Si 
une  luxation  de  ce  genre  n’était  pas 
réduite,  ce  qui  arrive  quelquefois,  la 
nature  ferait  de  grands  efforts  pour  ré- 
parer ce  désordre,  et  l’on  doit  observer 


que  la  luxation  est  complète,  les  surfa- 
ces articulaires  n’étant  nullement  en 
contact  les  unes  avec  les  autres.  Quel- 
quefois, effectivement,  la  nature  fait 
des  efforts  étonnants  pour  former  une 
nouvelle  cavité  articulaire  destinée  à 
recevoir  l’humérus.  On  voit  dans  les 
planches  de  l’ouvrage  de  M.  Cruveil— 
hier,  la  représentation  d’une  luxation 
de  ce  genre  et  les  efforts  faits  par  la 
nature  pour  réparer  cette  lésion  ; une 
quantité  considérable  de  matière  osseuse 
a été  déposée  pour  former  une  nouvelle 
cavité  articulaire  destinée  à l’humérus. 
On  voit  aussi  sur  ces  planches  les  chan- 
gements qui  se  produisent  dans  la  for- 
me des  os  , quand  leurs  fonctions  ont 
été  annihilées  , parce  qu'ils  sont  de- 
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meures  long-temps  sans  être  réduits. 
Dans  l’ exemple  dont  il  est  ici  question, 
l’os  ne  pouvait  se  mouvoir  que  d’une 
manière  très-limitée  ; et  la  nature  avait 
fait  tout  ce  qui  était  possible  pour  pro- 
duire une  nouvelle  cavité  articulaire. 

Quelquefois  la  luxation  a lieu  d une 
3utre  manière  , le  cubitus  étant  rejeté 
en  arrière  et  le  radius  en  avant,  le  pre- 
mier de  ces  os  prenant  la  position  dé- 
crite dans  la  dernière  espèce  de  luxa- 
tion que  nous  avons  vue.  Dans  ce  cas, 
on  fait  la  réduction  à peu  près  de  la 
même  manière  que  dans  le  précédent  ; 
mais  il  faut  pratiquer  un  certain  degré 
d’extension , car  autrement  nous  ne 
peurrions  fléchir  l’articulation  du  coude 
avec  le  radius  au-devant  de  l’humérus  ; 
et  après  que  le  degré  d’extension  voulu 
a été  ptatiqué , les  os  retournent  à leur 
place  naturelle  en  pliant  l’articulation 
du  coude  sur  le  genou. 

Dans  d’autres  cas  nous  trouvons  line 
luxation  du  radius  seul  dont  la  tète 
quitte  la  petite  cavité  sigmoïde  du  cubi- 
tus, et  est  rejetée  au  côté  externe  du 
condyle  externe  et  quelquefois  derrière 
lui.  La  nature  de  l’accident  est  suffisam- 
ment claire  ; car  la  tète  du  radius  est  re- 
jetée sur  le  côté  externe  du  bras.  J’ai 
vu  deux  ou  trois  cas  semblables  et  l’on 
en  cite  plusieurs  exemples.  Il  y a une 
planche  qui  représente  un  cas  de  ce 
genre  dont  la  dissection  fut  laite  par 
M.  Cruveilhier  ; la  luxation  n’avait  pas 
été  réduite  et  la  nature  avait  formé  une 
sorte  de  capsule  fibreuse  destinée  à re- 
cevoir la  tôle  du  radius;  M.  Cruveilhier 
pense  que  celte  capsule  procédait  des 
restes  du  ligament  annulaire  ou  du  liga- 
ment latéral  externe.  Ou  remarque  aussi 
sur  cette  même  planche  le  changement 
qui  s’opère  dans  la  surface  articulaire 
d’un  os  qui  a été  long-temps  déplacé  (l  ). 
La  meilleure  minière  de  réduire  celle 
luxation  est  d'abord  de  faire  l’extension 
du  bras  et  de  limiter  l’extension  autant 
que  possible  au  radius  ; l’on  peut  ainsi 

’ 

(1)  J’ai  rapporté  un  cas  absolument 
semblable  dans  une  de  mes  notes  sur  les 
luxations  en  général.  La  tête  du  radius 
était  luxée  en  arrière.  La  luxation  avait 
été  méconnue,  et  une  nouvelle  articula- 
tion s’était  formée.  Cette  observation 
Payant  paru  offrir  de  l’intérêt  , je  l’ai 
reproduite  avec  détail  (voir  p.  259-240). 
C est  peut-être  dans  ce  cas  que  l’on  peut 
tirer  le  plus  de  parti  des  luxations  mécon- 
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attirer  l’os  déplacé  de  manière  à le  faire 
rentrer  dans  sa  position  normale.  La 
tète  du  radius  pourra  glisser  de  nou- 
veau hors  de  sa  situation  naturelle  Si  1 on 
n’a  pas  recours  à des  moyens  préventifs; 
on  doit  donc  empêcher  tout  mouvement 
du  radius  à l’aide  d’attelles  et  soutenir 
la  tète  de  cet  os  avec  une  compresse. 
Celte  tendance  qu’a  la  tête  du  radius  à 
quitter  la  petite  cavité  sigmoïde  après  la 
réduction  est  due  au  déchirement  des  li- 
gaments annulaire  et  oblique.  Ou  m’ap- 
porta un  jour  au  dispensaire  de  Blooms- 
bury  un  enfant  qui  présentait  cette  luxa- 
tion ; l’accident  était  arrivé  sept  semai- 
nes avant  que  je  ne  le  visse  , et  rien  ne 
pouvait  maintenir  la  tête  du  radius  dans 
sa  position  normale  : nous  appliquâmes 
des  attelles  pendant  trois  ou  quatre  se- 
maines , mais  au  bout  de  ce  temps  l’os 
glissait  dans  la  cavité  articulaire  et  en 
sortait  aussi  facilement  que  jamais. 

La  luxation  latérale  la  plus  commune 
est  celle  dans  laquelle  le  cubitus  est 
poussé  en  dehors  dans  le  lieu  occupé 
par  le  radius,  qui  est  rejeté  hors  de  la  sur- 
face articulaire  que  lui  présente  l’hu- 
mérus. Dans  cet  état  de»  os,  il  n’y  a pas 
derrière  i’hmnérus  de  cavité  propre  à la 
réception  de  l’olécrane  lorsque  l’avant- 
bras  est  daus  l’extension.  Il  en  résulte 
que  l’extension  complète  ne  peut  avoir 
lieu,  et  que  la  flexion  ne  peut  pas  non 
plus  s'accomplir  parfaitement.  La  nature 
du  cas  est  rendue  suffisamment  claire  par 
la  saillie  extraordinaire  que  forment  d’un 
côté  le  condyle  interne  et  de  l’autre  le 
radius.  Un  devra  faire  l’extension  et  la 
contre-extension  , et  réduire  le  cubitus 
et  le  radius  par  la  pression  latérale. 

La  luxation  de  l’ extrémité  inférieure 
du  cubitus  qui  abandonne  la  cavité  sig- 
moïde du  radius  a presque  toujours  lieu 
par  suite  d’une  pronatiou  forcée  de  la 
main,  le  cubitus  étant  rejeté  en  arrière 
et  la  main  étant  fixée  dans  la  pronalion. 
li  est  possible,  cependant,  que  le  dépla- 
cement se  fasse  dans  l’autre  direction  ou 


nues,  trop  anciennes  pour  qu’il  soit  ra- 
tionnel de  tenter  leur  réduction,  et  ne 
remontant  cependant  pas  à une  époque 
trop  éloignée  pour  ne  pas  permettre  d'a- 
méliorer l’état  de  la  nouvelle  articula- 
tion. Le  double  mouvement  de  flexion  et 
de  rotation  auquel  le  radius  est  destiné 
favorise  le  développement  plus  parfait 
et  plus  complet  de  la  nouvelle  cavité 
articulaire.  (Note  du.  trad.) 
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que  le  cubitus  se  trouve  rejeté  en  avant 
la  main  étant  dans  la  supination.  Ici) 
l’on  doit  faire  l’extension  et  appuyer  sur 
l’os  déplacé  dans  la  direction  requise 
pour  le  faire  rentrer  dans  sa  position 
normale  : puis  on  doit  appliquer  une  at- 
telle pour  empêcher  le  radius  de  se  mou- 
voir. 


luxations  du  poignet. 

On  m’a  demandé  un  jour  s’il  était 
▼rai  que  le  poignet  ne  se  luxait  jamais 
J ai  répondu  qu’il  ne  m’était  pas  possi- 
ble d admettre  cette  doctrine  parce  crue 
3 avais  vu  un  cas  dans  lequel  l’extrémité 
intérieure  du  cubitus  faisait  saillie  après 
avoir  traversé  la  peau;  néanmoins  cette 
l10rtait  entièrement  sur  la  pos- 
sibilité de  la  luxation  de  l'articulation 
radio-carpiennc.  Dupuytren  donne  plu- 
sieurs raisons  anatomiques  pour  expli- 
quer comment  le  radius  doit  toujours  se 

, 9ue  se  luxer  sur  le  carpe, 
et  il  déclaré  positivement  que  son  opi- 
nion est  que  dans  toutes  les  annales 
de  la  chirurgie  il  n’y  a pas  un  exemple 
non  équivoque  d’une  pareille  luxation. 
II  avait  quelquefois  été  appelé  dans  des 
cas  que  1 on  avait  d’abord  supposé  être 
de  rentables  luxations  du  poignet,  mais 
qui  ensuite  avaient  été  reconnues  être 
seulement  des  fractures  du  radius  près 
de  1 articulation.  On  cite  un  ou  deux  cas 
*?PînePr*se. setlll)lul,le  commise  par  de 
célébrés  chirurgiens  et  constatée  par  la 
dissection.  Il  en  résulte  que  Dupuytren 
est  conduit  à conclure  qu’une  luxation 
du  poignet  est  bien  difficilement  possi- 
ble^ et  que  les  accidents  réputés  tels 
étaient  en  réalité  des  fractures  du  radius 
tout  près  de  l’articulation  avec  plus  ou 
moins  de  déplacement  de  la  main.  Je 
pense  qu  on  ne  saurait  douter  qu’il  en 
soit  ainsi  dans  la  généralité  des  cas, 
mais  ce  serait  s’avancer  trop  que  de  dire 
que  cette  luxation  n’a  jamais  lieu.  Quel- 
que grande  que  soit  l’expérience  de  Du- 
puytien  on  ne  peut  néanmoins  la  consi- 
dérer que  comme  une  goutte  d'eau  de 
cet  océan  d'expérience  aux  trésors  du- 
quel ont  contribué  successivement  les 
chirurgiens  de  tous  les  âges.  Au  lieu  de 
regarder  comme  impossible  une  luxation 
u radius  sur  le  carpe,  je  crois  qu’il  se- 
ai  p us  correct  de.dire  que  cet  accident 
est  excessivement  rare.  Dans  l’ouvrage 

nrpÜf  f St!Cy  Co°Per  il  y « un  dessin  re- 
ri» ° a-n^  une  lUXati°u  du  carpe  en  ar- 
riéré qui  sans  doute  est  une  lésion  bien 


peu  commune,  car  si  un  individu  tombe 
sur  la  mam  pendant  qu’elle  est  étendue 
effort  fracturera  presque  toujours  le 
radius  plu  ot  qu’il  ne  le  luxera  vers  la 
paume  de  la  main;  mais,  si  la  main  était 
ilcchie  de  maniéré  que  le  dos  de  celle- 
ci  dut  supporter  l’effort,  la  luxation 

peJl.l:êlre  al°rs  plus  probable. 
M.  Cruveilh.er  eut  occasion  de  disséquer 
une  luxalion  de  ce  genre,  comme  il  le 
croyait,  dans  laquelle  le  radius  et  le  cubi- 
tus avaient  été  rejetés  sur  le  dos  de  la 
main;  1 état  des  parties  est  représenté  dans 
une  des  planches  de  son  ouvrage:  d’après 
lui,  le  malade  était  tombé  sur  le  dos  delà 
main  avec  une  très-grande  force.  Cepen- 
dant Dupuytren  et  M.  Cruveilhier  ont 
envKsage  cette  préparation  d’une  ma- 
niéré differente,  de  sorte  qu’il  serait  dé- 
sirable  de  pousser  plus  loin  les  investi- 
gations relatives  à la  nature  de  ce  cas. 
On  voit  encore  dans  l'ouvrage  de  M.  Cru- 
veilhier  une  planche  représentaat  un  cas 
dans  lequel  le  radius  avait  été  luxé  par 
suite  déjà  rétraction  de  la  cicatrice 
d une  brulure.  Sir  Astley  Cooper  parle 
aussi  d’un  jeune  garçon  qui  tomba  sur  la 
paume  de  la  main  et  dont  le  carpe  fut 
entraîné  en  arrière.  Je  ne  suis  donc  pas 
disposé  à considérer  la  doctrine  de  Du- 
puytren comme  complètement  établie;  il 

est  de  fait  difficile  de  limiter  les  effets  d’u- 
ne violence  extérieure  sur  les  articula- 
tions, si  l’on  considère  la  variété  infinie  de 
circonstances  par  lesquelles  ces  effets  peu- 
vent  etre  modifiés  et  influencés.  Si  nous 
rencontrions  une  luxation  de  l’articulation 
radio-carpien  ne,  elle  serait  facile  à réduire 
comme  le  sont  habituellement  les  luxa- 
tions des  articulations  ginglymoïdales  ; 

1 extension  et  la  contre-extension  ne  doi- 
vent être  faites  qu’à  un  degré  suffisant 
pour  diminuer  le  frottement  des  surfaces 
ai ticulaires , et  1 on  doit  ensuite  exercer 
la  pression  sur  les  os  déplacés  dans  la 
direction  requise  pour  les  faire  rentrer 
dans  leur  situation  normale.  L’extension 
et  la  contre-extension  seraient  néces- 
saires si  la  luxation  du  carpe  avait  eu 
lieu  en  avant  et  il  serait  indispensable 
d appliquer  des  attelles;  car,  autrement, 
les  mouvements  de  la  main  pourraient 
amener  la  récidive  de  la  luxation  et  em- 
pêcher la  prompte  réunion  des  liga- 
ments. 

LUXATIONS  DES  OS  DU  CARPE  LES  UNS  SUR 
LES  AUTRES. 

Les  os  du  carpe  ne  sont  pas  très-sujets 
à être  luxés  les  uns  sur  les  autres  : ce- 
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pendant  il  y en  a un  dans  la  seconde  ran- 
gée qui  est  quelquefois  déplacé , je  veux 
parler  du  grand  os.  Celui-ci  est  situé  à 
l’état  normal  dans  une  cavité  profonde 
formée  par  les  os  scaphoïde  et  semi-lu- 
naire, et  lorsque  la  main  est  fléchie  vio- 
lemment il  est  quelquefois  rejeté  hors 
de  cette  cavité,  et  forme  une  saillie  con- 
sidérable à la  partie  postérieure  du  poi- 
gnet. La  réduction  est  quelquefois  difli  - 
cile,  mais,  si  l’os  est  laissé  non  réduit  il 
n’en  résultera  pas  une  grande  gêne,  il  y 
aura  seulement  un  peu  de  faiblesse  du 
poignet.  Ainsi,  chez  un  individu  soigné 
par  sir  Aslley  Cooper  l’inconvénient  ré- 
sultant de  la  non-réduction  de  la  luxa- 
tion fut  que  la  jeune  femme  qui  en  était 
affectée  ne  pouvait  jouer  du  piano.  La 
nature  du  cas  sera  évidente  par  la  situa- 
tion de  l’os  et  sa  saillie  au  delà  des 
autres  os  du  carpe.  Cet  accident  arrive 
surtout  chez  des  enfants  et  chez  des 
femmes  à cause  de  la  moindre  résistance 
de  leurs  ligaments  et  aussi  parce  que  la 
cavité  des  os  scaphoïde  et  semi-lunaire 
est  moins  profonde  chez  eux  que  chez 
les  adultes  du  sexe  masculin.  Pour  ré- 
duire cette  luxation  il  faut  mettre  la 
main  dans  l’extension  et  alors  presser 
fortement  avec  les  pouces  sur  l’os  sail- 
lant. Le  traitement  palliatif  ordinaire  de 
| cette  luxation  , quand  elle  ne  peut  être 
réduite,  consiste  à appliquer  une  com- 
presse et  un  bandage  ou  des  bandeleties 
de  diachylon  sur  l’os  luxé. 

Les  os  métacarpiens  ne  peuvent  guère 
être  séparés  les  uns  des  autres  que  par  une 
violence  directe  considérable  et  ils  sont 
si  intimement  unis  au  carpe  et  les  uns 
aux  autres  qu'ils  peuvent  difficilement 
être  luxés  par  d’autres  causes  que  par 
des  coups  de  feu , ou  parce  qu’un  fusil 
J ou  un  pistolet  vient  à crever  dans  la 
6 main,  ou  par  le  chute  de  quelque  corps 
| grave  sur  celle-ci.  Cependant,  l’os  mé- 
■ tacarpien  du  pouce  est  plus  souvent  luxé 
► I qu’aucun  autre;  et  comine  il  peut  se 
tf  mouvoir  dans  tous  les  sens  il  parait  sus- 
| ceptible  de  luxation  dans  quatre  direc- 
* lions,  savoir  : en  dedans,  en  dehors,  en 
( avant  ou  en  arrière,  mais  l’expérience 

0 prouve  qu’il  est  ordinairement  luxé  seu- 
il lement  en  avant  ou  en  arrière. Lorsqu’un 

1 individu  tombe  sur  le  bord  radial  de  la 
V ma'n  et  que  le  pouce  est  porté  violem- 
,!  ment  en  dedans,  la  tête  de  l’os  métacar- 
pien est  rejetée  sur  la  partie  postérieure 

1 du  trapèze.  Dans  d’autres  cas  le  dépla- 
ît cemtnt  a lieu  dans  la  direction  opposée, 

■ la  lcle  de  l'os  métacarpien  du  pouce 
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est  alors  rejetée  entre  l’os  métacarpien 
de  l’index  et  le  côté  interne  du  trapèze. 
La  réduction  est  facile , il  faut  faire  la 
contre-extension  sur  le  poignet  et  l’ex- 
tension sur  le  pouce  et  presser  l’os  dans 
la  direction  convenable. 


LUXATIONS  DU  POUCE. 


Elles  sont  difficiles  à réduire,  surtout 
celles  de  la  première  phalange  sur  l’os 
métacarpien.  Cependant,  il  y a quelques 
personnes  qui  ont  les  ligaments  de  cette 
articulation  si  lâches  qu’elles  peuvent  à 
volonté  , non-seulement  luxer  la  pre- 
mière phalange  par  l’action  des  muscles 
fléchisseurs,  mais  même  la  remettre  à sa 
place  par  l’action  des  extenseurs.  Dans 
ces  cas  de  luxation  et  de  réduction  spon- 
tanées les  ligaments  sont  extraordinaire- 
ment lâches.  Quelquefois  cette  disposi- 
tion peut  être  le  résultat  d’une  maladie 
ou  de  la  négligence  d’une  luxation  dans 
laquelle  l’os  a été  réduit,  mais  point 
convenablement  soutenu  à sa  place. 

Dans  la  luxation  ordinaire  du  pouce  la 
tête  de  la  première  phalange  est  rejetéesur 
la  partie  postérieure  de  la  tête  de  l’os  mé- 
tacarpien, de  sorte  que  la  première  pha- 
lange se  projette  en  arrière  tandis  que  la 
tête  de  l’os  métacarpien  s’incline  vers  la 
paumede  la  main  ; le  pouce  demeure  dans 
1 impossibilité  d’être  redressé  et  la  se- 
conde phalange  reste  dans  la  flexion.  C’est 
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ligaments  latéraux  que  la  réduction  est 
si  difficile.  La  tele  cunéiforme  de  la  pre- 
mière phalange  glisse  avec  sa  partie 
étroite  dans  l’ouverture  existant  entre 
les  ligaments  latéraux,  et  entraîne  la 
partie  épaisse  entre  ceux-ci.  Ainsi  la 
première  phalange  est  complètement  et 
solidement  fixée  à la  manière  d’un  coin 
entre  les  ligaments  latéraux,  qui  doivent 
conséquemment  être  considérés  comme 
formant  le  principal  obstacle  à la  réduc- 
tion. Les  muscles  de  la  partie  étant 
d ailleurs  forts  , ils  offrent  une  certaine 
résistance  à la  réduction  , surtout  parce 
que  la  surface  pour  l’application  des 
moyens  extensifs  est  très- limitée.  Par 
suite  de  ces  causes  diverses,  on  éprouve 
quelquefois  tant  de  difficultés  pour  ac- 
complir la  réduction  que  dans  un  cas 
qui  se  rencontra  à l’hôpital  Saint  George, 
, J ? .e1nvirtm  puante  ans,  l’extension 
lut  taite  avec  une  telle  force  que  le 
pouce  fut  arraché.  C’est  à ce  cas  que 
Ix,'  .c  Leeds  lait  allusion  dans  ses 
Observations  pratiques  sur  la  chirurgie. 
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Il  y a quelque  temps,  un  jeune  homme 
qui  Était  affecté  dune  luxation  de  ce 
genre  vint  me  consulter;  il  m’était  en- 
voyé par  M.  Hughes  deHolborn,  qui 
avait  essayé  en  vain  de  la  réduire.  Dé- 
sirant que  M.  Hughes  fût  présent  à la 
réduction,  je  lui  demandai  de  se  rendre 
chez  moi  dans  l'après-midi  afin  que  nous 
pussions  réunir  nos  efforts;  mais,  dans 
cet  intervalle  , le  malade  rencontra  un 
de  ses  parents  qui  était  chirurgien  et  qui 
réduisit  la  luxation.  Je  m’enquis  de  la 
manière  dont  il  avait  procédé  et  j’appris 
qu’il  avait  fixé  un  bout  de  ruban  autour 
du  pouce  en  faisant  le  nœud  dit  clove- 
liicch  knot  {nœud  de.  matelot),  dont  se 
servent  souvent  les  marins  ; il  attacha 
alors  une  clef  au  ruban  et  put  pratiquer 
l’extension  avec  une  force  considérable, 
ce  qui  fut  suivi  de  succès.  C’était  à un 
moyen  de  cette  nature  que  je  complais 
en  effet  avoir  recours.  Sir  Astley  Coo- 
per, dans  son  ouvrage  sur  les  luxations, 
décrit  ce  mode  de  réduction.  Il  place 
d’abord  autour  du  pouce  un  morceau  de 
cuir  doux  mouillé  pour  empêcher  la  peau 
d’être  froissée;  il  applique  ensuite  le  ru- 
ban par  dessus  et  le  fixe  par  le  nœud  de 
matelot.  Le  nœud  proposé  par  M.  Hey 
serait  encore  convenable.  Le  nœud  de 
matelot  diffère  surtout  de  celui  de  IM. Hey 
en  ce  qu’il  y a deux  tours  ou  nœuds  au 
lieu  d’un.  Quelquefois,  M.  Hey  a réussi 
sans  faire  aucune  extension  et  en  pres- 
sant la  tete  de  la  première  phalange  vers 
l’os  métacarpien.  11  est  en  effet  facile  de 
comprendre  que  si  la  partie  épaisse  de  l’os 
était  emprisonnée  derrière  les  ligaments 
latéraux,  plus  l’extension  serait  puissante, 
plus  serait  grande  la  difficulté  d’effectuer 
la  réductiou.  S;r  Astley  Cooper  recom- 
mande particulièrement  de  fléchir  la 
première  phalange  avant  de  faire  l’ex- 
tension. 

Lorsqu’on  n’a  pas  pu  réduire  la  luxation 
de  la  première  phalange  du  pouce  par  des 
moyens  ordinaires,  on  a proposé  de  divi- 
ser un  des  ligaments  latéraux  avec  une 
aiguille  à cataracte.  Cependant,  les  chi- 
rurgiens les  plus  habiles  rejettent  cette 
pratique  à cause  de  la  fréquence  du  té- 
tanos à la  suite  des  lésions  des  tissus  ten- 
dineux et  ligamenteux  du  pouce.  Sir  As- 
tley Cooper  pense  même  qu’il  est  bien 
plus  prudent  de  laisser  subsister  la  luxa- 
tion que  de  s’exposer  à une  maladie  aussi 
terrible  et  aussi  difficile  à guérir  que  lo 
tétanos  traumatique.  D’autres  chirur- 
giens recommandent  de  retrancher  la 
tête  de  l’os  métacarpien  avec  une  petite 


scie  ou  avec  des  pinces  tranchantes,  ce 
qui  vaut  peut  être  mieux  que  de  diviser 
un  des  ligaments. 

Quelquefois  la  luxation  a lieu  dans 
l’aulre  direclion,  et  l’os  métacarpien  se 
trouve  à la  partie  postérieure  de  la  pre- 
mière phalange;  alors  la  réduction  n’of- 
fre pas  de  difficulté. 

La  seconde  phalange  est  quelquefois 
luxée  en  arrière,  et  dans  les  cas  de  ce 
genre,  avec  sortie  de  l’extrémité  luxée, 
sir  Aslley  Cooper  recommande  de  re- 
trancher la  surface  articulaire  de  la  pre- 
mière phalange.  Après  avoir  réduit  l’une 
ou  l’autre  des  luxations  que  l’on  vient  de 
décrire  on  doit  soutenir  l’articulation 
avec  des  morceaux  de  carton  et  un  ruban 
de  fil.  Au  bout  de  quinze  jours  on  com- 
mencera à recourir  au  mouvement  passif 
ou  communiqué. 

Les  phalanges  des  doigts  se  luxent  le 
plus  ordinairement  en  arrière;  l’exten- 
sion modérée  les  remet  bientôt  à leur 
place. 

Les  luxations  du  pouce  avec  sortie  de 
l’extrémité  luxée  au  dehors  déterminent 
souvent  le  tétanos,  si  souvent  même  que 
quelques  chirurgiens  ont  conseillé  d’am- 
puter dans  tous  ces  cas  plutôt  que  d’es- 
sayer la  réduction  ; mais  je  ne  saurais 
partager  cet  avis,  car,  d’après  les  obser- 
vations que  j’ai  tracées  à propos  du  téta- 
nos traumatique,  il  paraît  que  l’amputa- 
tion est  an  moyen  très-incertain  de  pré- 
venir ou  de  guérir  celle  affection. 

LUXATIONS  DES  VERTEBRES. 

Les  vertèbres  dorsales  et  les  vertèbres 
lombaires  ont  des  apophyses  articulaires 
si  étendues  et  des  corps  si  larges , leurs 
ligaments  sont  tellement  forts  et  mem- 
braneux et  le  mouvement  entre  deux  ver- 
tèbres est  si  borné  que  leur  luxation  est 
difficile.  Sir  Astley  Cooper  dit  même 
qu’il  n’a  jamais  vu  de  luxations  de  vertè- 
bres dorsales  ou  lombaires  qui  ne  fût  ac- 
compagnée de  fractures  d’un  ou  de  plu-  i 
sieurs  corps  vertébraux  ou  des  apophyses 
obliques  ou  articulaires.  11  n’a  jamais  vu 
cet  accident  arriver  par  le  simple  déchi-  j 
rement  de  la  substance  intervertébrale. 
Généralement,  il  y a fracture  des  apo-  t 
physes  articulaires  et  d’un  ou  de  plu- 
sieurs corps  vertébraux  en  même  temps 
que  luxation  de  l’apophyse  articulaire 
d’une  vertèbre  sur  l’apophyse  articulaire 
de  la  vertèbre  suivante.  On  peut  regar* 
der  comme  impossible  la  luxation  par  le 
seul  déchirement  de  la  substance  inter- 
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vertébrale  à la  partie  inférieure  de  l’é- 
pine; mais  à la  partie  supérieure  de  la 
colonne  vertébrale  il  peut  y avoir  luxa- 
tion des  vertèbres  sans  fractures,  parce 
que  les  surfaces  articulaires  des  corps  des 
vertèbres  cervicales  sont  moins  étendues 
et  les  apophyses  épineuses  et  articulai- 
res moins  obliques.  A l’hôpital  Saint- 
Bartholoinewil  y a une  préparation  dans 
laquelle  une  portion  de  la  substance  in- 
tervertébrale est  déchirée  entre  la  cin- 
quième ou  sixième  vertèbre  cervicale, 
avec  une  séparation  partielle  de  ces  os 
entre  eux,  et  une  luxation  des  apophyses 
articulaires  des  deux  côtés.  11  y a au  Mu- 
séum de  ce  même  hôpital  un  cas  de  frac- 
ture partielle  des  corps  des  deux  vertèbres 
cervicales  inférieures  accompagnée  de  la 
luxation  des  apophyses  articulaires.  Mais 
: le  cas  dans  lequel  il  y avait  luxation  et 
i non  fracture  des  apophyses  articulaires 
ou  obliques  est  suffisant  pour  prouver 
j qu’il  peut  y avoir  luxation  des  vertèbres 
j supérieures  sans  fracture  d’aucun  genre. 

\ Une  des  personnes  qui  suivaient  mes  le- 

Içons  me  mit  à même  de  montrer  au 
cours  de  chirurgie  du  collège  de  l’Uni- 
versité  un  exemple  de  luxalion  complète 
de  la  partie  moyenne  des  vertèbres  cer- 
vicales sans  fracture.  L’individu  qui 
avait  fourni  cette  préparation  avait  été 
tué  instantanément  en  allant  se  heurter 
j contre  le  haut  d’une  porte  cochère  tandis 
; qu’il  était  assis  sur  l’impériale  d'un  ora- 
1 nibus  qui  était  lancé  avec  une  grande 
j rapidité. 

Dans  un  des  derniers  volumes  des 
Transactions  médico-chirurgical  es  on  cite 

>un  cas  dans  lequel  le  corps  d’une  des 
vertèbres  dorsales  fut  fracturé  en  même 
Il  temps  qu’il  se  fit  une  luxation  d’une  des 
! apophyses  articulaires  de  cet  os  sur  l’a- 
il pophyse  articulaire  de  la  première  ver- 
j tèbre  lombaire  sans  fracture  de  celle-ci. 

, Vivant  Desault  et  autres  chirur- 
| giens , les  luxations  des  apophyses  arti- 
1 culaires  de  certaines  portions  de  l’épine 
1 ont  quelquefois  été  réduites. 

LUXATIONS  DE  LA  TETE. 

On  ne  cite  aucun  cas  dans  lequel  l’os 
l occipital  aurait  été  luxé  subitement  sur 
l’atlas  par  suite  de  violence  extérieure, 
>î  tant  ces  deux  os  sont  solidement  unis 
0 *’a0  à l’autre.  Mais  il  peut  se  produire 
• ,les  luxations  de  l’occipital  sur  l’allas 
j par  suite  de  maladie.  Ce  genre  de  dé- 
* placement  provient  généralement  d’une 
>l  carie  scrofuleuse  de  l’articulation  ou  de 


l’atlas  lui-même.  On  rapporte  aussi  des 
cas  dans  lesquels  des  exostoses  de  l’occi- 
pital, ou  de  l’atlas,  ou  de  la  portion  pé- 
treuse  du  temporal,  amenèrent  le  dé- 
placement de  l’allas.  L’espace  pour  la 
moelle  épinière  se  trouve  alors  diminué, 
cependant  il  n’est  pas  rendu  suffisamment 
étroit  pour  que  cela  produise  des  consé- 
quences fatales.  Si  le  malade  vit  long- 
temps dans  de  pareilles  condilions,  l’an- 
kilose  entre  l'atlas  et  l’occipital  peut 
s’ensuivre,  ankilosequi  s’étend  quelque- 
fois à l’axis  et  même  aux  vertèbres  si- 
tuées au-dessous.  Il  y a dans  le  Muséum 
du  collège  de  l’Université  plusieurs  piè- 
ces où  l’on  peut  voir  ce  genre  de  conso- 
lidation osseuse.  Les  symptômes  de  la 
maladie  scrofuleuse  des  vertèbres  cervi- 
cales supérieures,  amenant  leur  dépla- 
cement, ont  été  décrits  pour  la  première 
fois  avec  soin  par  le  professeur  Rust  de 
Vienne  ; et  ensuite  M.  Lawrence  en  a 
fait  une  description  détaillée  qui  a été 
insérée  dans  les  Transactions  médico- 
chirurgicales.  Presque  tous  les  sujets 
qui  en  sont  affectés  sont  jeunes.  J’en  ai 
rencontré  plusieurs  cas  depuis  quelques 
années,  c’était  toujours  chez  des  indivi- 
dus d’un  âge  peu  avancé  ; deux  d’eutre 
eux  étaient  de  jeunes  filles.  Au  dispen- 
saire de  Bloomsbury  j’ai  donné  pendant 
deux  ou  trois  ans  des  soins  à un  jeune 
garçon  atteint  de  cette  maladie,  qui  enfin 
se  termina  par  l’ankylose  (l). 

Les  symptômes  sont  : une  vive  dou- 
leur lorsque  le  malade  remue  le  cou  ou 
tourne  la  tête  : après  un  certain  temps, 
il  a plus  ou  moins  de  difficulté  à ava- 
ler; si  l’on  presse  sur  la  partie , le  ma- 
lade éprouve  uue  souffrance  extrême  ; 
la  voix  devient  rauque  , ta  respiration 
difficile  ; mais  le  symptôme  le  plus  ca- 
ractéristique , lorsque  le  malade  n’est 
point  couché  sur  le  dos,  c’est  qu’on  le 
trouve  soutenant  sa  tête  avec  ses  deux 


(1)  Je  crois  avoir  observé  un  cas  de 
celte  maladie  assez  rare  chez  une  jeune 
fille  qui  présentait  toutes  les  apparences 
du  tempérament  scrofuleux;  les  dou- 
lcms  paraissaient  profondes  et  avaient 
pour  siège  le  lieu  correspondant  à l'arti- 
culation atloîdo-axoïdierine.  Les  mouve- 
ments  de  flexion  et  de  rotation  de  la 
tete  étaient  graduellement  devenus  pres- 
que totalement  impossibles.  L’affection 
étant  encore  à son  début,  elle  céda,  contra 
toute  aiienle  , assez  promptement  à raD. 
plicaiion  successive  de  plusieurs  vésica- 
toires a la  nuque.  (Note  du  trad.) 
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mains  placées  sous  la  mâchoire  infé- 
rieure, soit  parce  que  le  mouvement 
de  la  tête  lui  occasionne  de  la  dou- 
leur, soit  parce  que  le  support  de 
celle-ci  lui  donne  du  soulagement.  Après 
quelque  temps  le  malade  est  générale- 
ment affecté  de  vertiges  ou  de  convul- 
sions qui  le  font  périr  subitement,  ou  il 
languit  pendant  un  temps  considérable 
et  meurt  dans  l’état  hectique.  Avant  la 
terminaison  fatale  , on  peut  quelquefois 
sentir  de  la  crépitation. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  d’après 
les  principes  qui  s’appliquent  aux  autres 
maladies  scrofuleuses  des  os  et  des  ar- 
ticulations , c’est-à-dire  que  s’il  y a de  la 
douleur  et  de  l’inflammation  on  appli- 
que des  sangsues,  et,  si  l’affection  pré- 
sente un  caractère  plus  chronique  , on 
établit  un  cautère,  on  applique  un  moxa, 
un  vésicatoire , ou  l’on  place  un  séton 
pour  entretenir  de  la  suppuration  aux 
parties  voisines  , et  exciter  une  révul- 
sion qui  arrête  le  travail  morbide  qui  se 
fait  dans  les  os. 

Luxations  entre  l’atlas  et  l’axis.  — 
Le  mouvement  de  rotation  de  la  tête 
s’accomplit  par  le  mouvement  de  l’atlas 
sur  l’axis,  ou,  pour  mieux  dire,  parce  que 
le  premier  de  ces  os  et  l’occipital  tour- 
nent sur  le  second.  Lorsque  ce  mouve- 
ment est  porté  au  delà  d’un  certain  point, 
une  luxation  en  est  la  conséquence.  Ainsi 
donc  une  luxation  peut  être  ici  produite 
par  une  violence  extérieure,  et  on  cite 
en  effet  beaucoup  de  cas  qui  prouvent 
la  possibilité  d’une  semblable  luxation. 
Si  le  ligament  qui  attache  l’apophyse 
odontoïde  au  bord  du  grand  trou  reçoit 
une  torsion  violente  , parce  que  la  tête  a 
tourné  fortement  à droite,  le  côté  gau- 
che de  l’axis  peut  être  porté  au-devant 
de  l’apophyse  articulaire  correspondante 
de  l’atlas  , tandis  que  le  côté  droit  de 
l’axis  est  entraîné  derrière  la  surface  ar- 
ticulaire correspondante  de  l’atlas.  Quand 
l’apophyse  odontoïde  est  luxée , de  ma- 
nière à altérer  l’espace  existant  entre  le 
ligament  transversecl  la  partie  antérieure 
de  l’allas,elle  presse  sur  la  moelle  allongée 
et  sur  la  moelle  vertébrale  et  produit  im- 
médiatement la  mort. Généralement, il  n’y 
a pas  de  rupture  du  ligament  transverse, 
mais  l'apophyse  odontoïde  glisse  au-des- 
sous de  lui.  Quelquefois,  cependant,  la 
luxation  de  l’apophyse  odontoïde  en  ar- 
rière est  précédée  par  la  rupture  du  li- 
gament transverse,  mais  cela  ne  peut 
avoir  lieu  que  de  deux  manières  : d’a- 
bord par  une  chute  très-violente  sur  l’oc- 


ciput, ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  un  cas 
rapporté  par  Boyer,  et  ensuite  par  une 
chute  violente  sur  le  menton  , comme  l’a 
fait  remarquer  sir  Charles  Bell.  Chez  les 
enfants  , l’apophyse  odontoïde  est  pro- 
portionnellement plus  faible  et  par  con- 
séquent plus  sujette  à se  fracturer  ; en 
effet,  chez  tous  les  individus  qui  ont 
cette  appophyse  plus  mince  qu’elle  ne 
l’est  habituellement , elle  peut  être  frac- 
turée et  alors  sa  portion  inférieure,  pas- 
sant sous  le  ligament  transverse , déter- 
minera une  pression  mortelle  sur  la 
moelle  épinière.  Celte  apophyse  n’ayant 
point  acquis  tout  son  développement  et 
les  ligaments  étant  plus  faibles  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes,  on  doit 
s’abstenir  de  ce  jeu  imprudent  qui  con- 
siste à les  soulever  par  le  menton  et  l’oc- 
ciput ; car,  dans  beaucoup  de  cas,  il  en 
est  résulté  un  déplacement  soudain  de 
l’apophyse  odontoïde  et  la  mort  instan- 
tanée fl). 

Sir  Àstley  Cooper  rapporte  un  exem- 
ple de  fracture  de  l’allas  avec  déplace- 
ment de  l’apophyse  odontoïde  et  com- 
pression de  la  moelle  suivie  de  mort. 
Mais  un  des  exemples  les  plus  curieux  et 
les  plus  intéressants  de  fracture  et  de 
déplacement  de  l’atlas  est  cité  par  M„ 
Benjamin  Phillips.  L’individu  chez  lequel 
arriva  cet  accident  était  tombé  du  haut 
d’une  meule  de  foin  ; il  vécut  encore 
quarante-sept  semaines  et  mourut  d’un 
hydrothorax.  Jusqu’aux  derniers  huit 
jours,  il  pouvait  encore  faire  quelques 
pas  dans  son  appartement.  A la  dissec- 
tion , on  trouva  les  condyles  de  l’occipi- 
tal demeurés  sur  les  surfaces  articulaires 
de  l’atlas  ; mais  toute  la  partie  de  ce  der- 
nier os,  qui  comprend  les  surfaces  par 
lesquelles  il  s’articule  avec  l’occipital  et 
avec  l’axis,  avait  été  violemment  séparée 
de  son  arc  postérieur  et  portée  en  bas  et 
en  avant  jusqu’à  ce  qu’elle  arrivât  sur 
le  même  plan  , mais  en  avant  de  l’axis, 
au  corps  et  aux'  apophyses  transverses 
duquel  elle  était  devenue  adhérente  par 
une  réunion  osseuse  parfaite,  taudis  que 
le  fragment  postérieur  n’avait  souffert 
aucun  déplacement.  Dans  les  conditions 


(1)  J.-L.  Petit  rapporte  un  cas  de  luxa- 
tion de  ce  genre  survenue  chez  un  en- 
fant pendant  qu’il  se  débattait  pour  s’é- 
chapper des  mains  d’un  homme  qui  lui 
avait  fait  perdre  terre  en  l’enlevant  par 
la  tète.  On  pourrait  citer  une  multitudo 
de  cas  analogues.  (Note  du  trad.) 
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dont  il  s’agit , l’atlas  présentait  deux 
trous  vertébraux  et  quatre  transverses  , 
mais  il  n’y  avait  pas  d’apophyse  odon- 
toïde dans  le  trou  vertébral  antérieur,  et 
M.  Phillips  pense  que  l’individu  n’a 
échappé  à une  mort  immédiate  , que 
parce  que  cette  apophyse  a été  fracturée 
au  lieu  que  le  ligament  transverse  ait  été 
rompu  (i). 

Comme  les  luxations  de  l’atlas  sur  la 
seconde  vertèbre  peuvent  être  regardées 
comme  inévitablement  fatales,  il  est 
inutile  de  rien  dire  sur  leur  traitement. 
Il  est  vrai  que  l'on  entend  parler  de  la 
réduction  de  luxations  de  la  tète,  mais 
ces  exemples  ne  sont  pas  du  genre  de 
ceux  dont  nous  traitons  ici  ; ce  sont  sim- 
plement des  cas  de  déplacement  d’une 
des  apophyses  articulaires  des  vertèbres 
cervicales  que  l’on  nomme  à tort  luxa- 
tions de  la  tête.  La  réduction  d’un  dé- 
placement semblable  est  possible,  et 
Desault  est  parvenu  à guérir  un  individu 
qui  avait  souffert  un  accident  de  cette 
sorte  : il  fit  la  réduction,  en  maintenant 
les  épaules  dans  l’immobilité  et  inclinant 
l’épine  dans  une  direction  opposée  à celle 
dans  laquelle  elle  avait  été  entraînée. 

LUXATIONS  DES  COTES. 

Les  côtes  ne  peuvent  être  luxées  com- 
II  plétement  à leur  extrémité  vertébrale  ; 
niais,  quelquefois,  elles  se  séparent  de 
leurs  cartilages  , et  alors  elles  sont  géné- 
ralement déplacées  en  dehors.  On  lit 
dans  les  Surgical  reports  de  sir  Charles 
Bell,  les  détails  d’un  cas  intéressant  dans 
lequel  la  plupart  des  côtes  étaient  luxées 
de  cette  manière  par  suite  de  ce  que  l’in- 
' dividu  avait  été  pressé  entre  une  borne 
; el  une  voilure.  On  rencontre  quelque- 
; fois  une  luxation  cl’unc  seule  côte.  Le 
traitement  convenable  consiste  dans  l’ap- 
plication d’un  long  morceau  de  carton 
mouillé  , de  manière  qu’il  s’accom- 
| mode  exactement  à la  partie,  et  l’on 
place  par-dessus  une  large  bande  roulée 
ou  un  morceau  de  linge  que  l’on  doit 
lacer.  Lorsque  le  carton  est  séché,  il 
forme  un  étui  qui  adhère  a la  partie  et 
qui  s’y  adapte  assez  parfaitement  pour 
empêcher  tout  mouvement  de  l’extrémité 
de  la  côte.  Dans  ce  cas  , il  est  aussi  né- 
cessaire de  saigner  abondamment  le  ma- 
lade puisqu’il  y a danger  d’inflammation 


(1)  Voyez  les  Transactions  médico- 
cbirurgicales,  vol.  xx,  p.  78  et  suiv. 
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de  la  poitrine  et  même  de  l’abdomen  ; 
car  l’effort  qui  produit  cette  luxation  est 
toujours  violent  et , lorsqu’un  individu 
se  trouve  pris  entre  une  voiture  et  une 
muraille  ou  une  borne,  il  arrive  souvent 
que  la  poitrine  n’est  pas  la  seule  partie 
qui  soit  conluse. 

LUXATIONS  DE  LA  HANCHE. 

L’articulation  de  la  hanche  est  sujette 
à quaire  luxations  au  moins.  Celles  que 
reconnaissent  tous  les  chirurgiens  sont 
les  suivantes  : dnnsla  première,  la  tête  du 
fémur  est  rejetée  sur  la  fosse  iliaque  exter- 
ne au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde  et  un 
peu  derrière  elle  et  sousle  muscle  petit  fes- 
sier, le  grand  trochanter  dirigé  en  avant. 
De  toutes  lesluxations  de  la  tête  du  fémur , 
celle-ci  est  de  beaucoup  la  plus  com- 
mune. La  luxation  qui  vient  après  celle- 
ci,  dans  l’ordre  de  fréquence,  est  celle 
dans  laquelle  la  tête  du  fémur  est  rejetée 
dans  le  trou  ovale  ou  plutôt  sur  le  mus- 
cle obturateur  externe  et  le  ligament  ob- 
turateur. Dans  la  troisième  espèce  de 
luxation,  la  tête  du  fémur  est  rejetée  en 
dedans  et  eu  haut  sur  la  branche  hori- 
zontale du  pubis;  la  quatrième  est  celle 
où  la  tête  de  l’os  est  rejelce  en  arrière 
dans  l’échancrure  sacrosciatique  et  logée 
sur  le  muscle  pyramidal  ( i).  Dans  °un 


(1)  Rien  que  ce  genre  de  luxation  no 
soit  pas  très-commun,  on  en  rerfëonire 
quelques  cas  ; j en  ai  observé  un  qui 
m’a  paru  curieux.  La  luxation  existait 
des  deux  côtés  ù la  fois,  et  l'individu  , 
qui  était  âgé  de  plus  de  cinquante  ans, 
ne  se  rappelait  avoir  éprouvé  aucun  ac- 
cident qui  l’eûr  déterminée;  cet  état  de 
choses  était  congônial.  Cet  homme  mar- 
chait sans  boiter,  les  deux  membres 
étant  de  même  longueur;  il  avait  seu- 
lemeni  les  jambes  faibles  et  ne  pouvait 
marcher  long-temps:  deux  circonstances 
qui  selon  moi  peuvent  s’expliquer  par 
la  compression  nécessaire  du  grand  nerf 
sciatique  et  par  le  changement  nue  cette 
disposition  des  fémurs  avait  dû  apporter 
au  centre  de  gravité  du  corps,  que  le 
sujet  inclinait  d’une  manière  particu- 
lière pour  rétablir  l'équilibre.  A la  place 
qu  auraient  dû  occuper  les  deux  grands 
trochanters  on  observait  une  dépression 
marquée,  ce  qui  donnait  au  bassin  vu 
par  derrière,  une  apparence  d’exigu, m 
remarquable;  on  trouvait  au  contraire 
deux  saillies  qui  déformaient  les  fesses  • 
en  un  mol,  les  signes  de  luxation  en  ar- 
rière sur  l’échancrure  sciatique  étaient 
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cinquième  cas,  qui  est  extrêmement 
rare,  la  têle  du  fémur  prend  une  position 
plus  inférieure,  savoir  : derrière  la  tu- 
bérosité de  l’ischion  en  bas  et  en  arrière. 
Bien  que  rare,  cette  luxation  peut  avoir 
lieu  et  même  ceux  qui  doutent  de  sa  pos- 
sibilité ont  soin  de  nous  prévenir,  lors- 
que nous  réduirons  une  luxation  sur  le 
trou  ovale,  de  ne  pas  trop  incliner  le 
membre  en  avant , de  peur  que  la  têle 
de  l’os  ne  glisse  dans  cette  position.  Sir 
Astley  Cooper,  qui  n’a  jamais  rencontré 
de  cas  de  cette  nature,  nous  recommande, 
quand  nous  procéderons  à,  la  réduction 
d’une  luxation  sur  le  trou  ovale,  de  ne 
pas  faire  l’extension  en  élevant  trop  le 
membre  vis-à-vis  l’axe  du  corps.  M. 
Keate  rapporte  un  exemple  de  luxation 
en  bas  et  en  arrière.  Dans  ce  cas  la  tête 
du  fémur  était  venue  se  fixer  derrière  la 
tubérosité  de  l’ischion  par  suite  d’un 
déplacement  consécutif.  Un  individu 
tomba  dans  un  fossé  et  son  cheval  par- 
dessus lui,  il  resta  pendant  quelque  temps 
sous  son  cheval.  Le  fémur  était  luxé  et 
on  vit  que  la  tête  de  cet  os  avait  été  en- 
traînée consécutivement  derrière  la  tu- 
bérosité de  l’ischion.  Cependant  plu- 
sieurs chirurgiens,  parmi  lesquels  on 
compte  Delpech,  ne  croient  à la  possibi- 
lité que  de  quatre  luxations  du  fémur. 

Excepté  les  cas  où  le  ligament  cap- 
sulaire est  fort  relâché  par  les  effets  de 
quelque  maladie,  il  y a toujours  déchi- 
rement de  ce  ligament  dans  les  luxa- 
tions du  fémur.  On  cite  des  exemples 
d’individus  qui  pouvaient  se  luxer  spon- 
tanément le  fémur,  et  ensuite  le  réta- 
blir à sa  place  sans  aucune  assistance. 
Une  personne  qui  suivait  mes  leçons  me 
parla  d’un  individu  se  trouvant  dans  ce 
cas,  et  me  rapporta  quelques  particula- 
rités qui  lui  étaient  relatives.  Je  sup- 
pose que,  dans  les  cas  de  ce  genre , il 
doit  y avoir  un  relâchement  extraordi- 
naire de  la  membrane  synoviale  ; une 
rupture  du  ligament  rond  , et  peut-être 
un  état  imparfait  de  la  cavité  cotyloïde. 
Mais  ces  exemples  sont  rares  : sir  Astley 
Cooper  en  cite  un  , on  m’a  parlé  de 
quelques  autres;  mais  je  n’en  ai  jamais 
vu  moi-même.  Dans  la  plupart  des  luxa- 
tions de  la  hanche,  le  ligament  rond  est 
rompu  ; on  pourrait  supposer,  d’après  le 


parfaitement  évidents;  je  suppose  que  les 
cavités  colyloïdes  devaient  être  complè- 
tement oblitérées.  Celle  infirmité  était 
irrémédiable.  ( Note  du  trad.) 


simple  examen  anatomique  de  l’articu- 
lation, que  la  tête  du  fémur  pourrait  être 
luxée  sur  le  trou  ovale  sans  aucun  dé- 
chirement du  ligament  rond  : car,  com- 
me ce  ligament  e t fixé  à la  partie  an- 
térieure et  inférieure  de  la  cavité  coty- 
loïde, il  semble  permettre  à la  tête  de 
l’os  de  sortir  de  la  cavité  articulaire  par 
ce  côté  ; mais  la  question  de  savoir  si 
une  luxation  peut  avoir  lieu  sur  ce 
point  sans  rupture  de  ce  ligament  est 
controversée.  Sir  Astley  Cooper  dit 
qu’une  luxation  en  bas  et  en  avant,  ou 
sur  le  trou  ovale,  ne  peut  avoir  lieu  sans 
rupture  du  ligament  rond  , et  il  donne 
des  détails  anatomiques  sur  une  ou  deux 
dissections  qui  viennent  à l’appui  de 
cette  assertion.  D’autre  part , Delpech 
dit  que  le  ligament  n’est  pas  toujours 
déchiré  ; mais  je  crois  qu’il  n’en  peut 
être  ainsi  que  quand  quelque  portion 
du  bord  de  la  cavité  cotyloïde  est  sépa- 
rée par  une  fracture.  Sir  Astley  Cooper 
pense  que  le  ligament  rond  est  toujours 
rompu  dans  cette  luxation  , parce  que 
cette  lésion  ne  peut  se  produire  chez  le 
vivant  que  quand  le  membre  est  dans 
l’abduction , et  que  dans  cette  position 
le  ligament  rond  est  allongé,  et  par  con- 
séquent, si  l’effort  appliqué  va  jusqu’à 
luxer  l’articulation  , le  ligament  rond 
doit  d’abord  se  rompre. 

Quant  aux  symptômes  de  la  luxation 
clans  laquelle  la  tête  du  fémur  est  re- 
jeté: sur  la  fosse  iliaque  externe  , 
comme  la  tête  de  l’os  est  portée  en  haut, 
il  doit  y avoir  raccourcissement  du 
membre;  et  comme  elle  est  aussi  rejetée 
£■  arrière,  tandis  que  le  grand  trochan- 
ter l’est  en  avant,  il  doit  y avoir  rota.- 
tion  du  membre  en  dedans,  donc  les  or- 
teils seront  tournés  en  dedans  ; le  gros 
orteil  le  sera  assez  notablement  pour 
qu’il  se  trouve  tourné  vers  le  coude- 
pied  de  l'autre  pied  ; la  saillie  formée 
par  le  grand  trochanter  sera  nécessaire- 
ment moins  forte,  le  col  du  fémur  ayant 
pris  la  même  direction  que  le  côté  de 
l’os  iliaque,  et  le  grand  trochanter  se 
trouvera  plus  rapproché  de  la  crête  ilia- 
que qu’il  ne  l’est  à l’état  normal.  On 
peut  sentir  la  tête  de  l’os  sur  la  fosse  - 
iliaque  externe.  Les  symptômes  sont 
donc  ; le  raccourcissement  du  membre, 
la  rotation  du  pied  et  du  genou  en  der 
dans,  et  le  changement  de  position  du 
grand  trochanter,  c’est  à -dire  son  rap- 
prochement de  la  crête  iliaque  et  la  di- 
minution de  la  saillie  formée  par  cette  • 
apophyse.  Le  membre  ne  peut  être  séparé 
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davantage  du  membre  opposé,  mais  il 
peut  être  fléchi  légèrement. 

Cette  luxation  ne  peut  avoir  lieu  que 
lorsque  le  membre  inférieur  du  malade 
se  trouve  au-devant  de  l’axe  du  corps, 
le  pied  étant  incliné  en  dedans.  Si,  tan- 
dis que  l’individu  est  dans  cette  position, 
une  force  considérable  agit  sur  le  pied 
ou  le  genou,  cet  effort  tendra  à rejeter  la 
tête  du  fémur  hors  de  la  cavité  cotyloï- 
de,  sur  la  fosse  iliaque  externe.  Certains 
chirurgiens  ont  été  fort  embarrassés  pour 
savoir  pourquoi , dans  ce  cas  , le  gros 
orteil  est  toujours  incliné  en  dedans  ; 
pourquoi  la  tète  du  fémur  est  toujours 
rejetée  en  arrière  et  le  grand  trochanter 
en  avant.  En  Angleterre*  on  n’a  donné 
aucune  explication  de  ce  fait , ou , du 
moins,  aucune  qui  ait  paru  satisfaisante. 
En  France  on  a cru  pouvoir  l’expliquer 
en  disant  que  la  partie  inférieure  et  in- 
terne du  ligament  capsulaire  n’étant  pas 
déchirée  , elle. maintient  le  grand  tro- 
chanter en  avant,  et  la  tête  de  l’os  est 
par  conséquent  toujours  dirigée  en  ar- 
rière. Il  est  difficile  de  dire  si  cette 


explication  est  ou  n’est  pas  admissible; 
mais,  en  France,  les  chirurgiens  non- 
seulement  expliquent  ainsi  la  position 
du  fémur  dans  ceite  luxation  , mais  en- 
core dans  toutes  les  autres  ils  procèdent 
de  même  , c’est-à-dire  par  la  considéra- 
tion de  la  direction  dans  laquelle  les 
restes  du  ligament  capsulaire  déchiré 
agissent  sur  le  grand  trochanter. 

La  luxation  sur  la  fosse  iliaque  ex- 
terne étant  accompagnée  d’un  raccour- 
cissement du  membre  , peut  être  prise 
pour  une  fracture  de  la  partie  supérieure 
du  fémur;  mais  la  distinction  entre  les 
deux  cas  est  facile  quand  on  se  rappelle 
que,  dans  quatre-vingt-dix-neuf  cas  sur 
cent,  les  orteils  sont  tournés  en  dehors 
quand  il  s’agit  d'une  fracture  , tandis 
que,  dans  la  luxation  sur  la  fosse  iliaque 
. externe , ils  sont  tournés  en  dedans, 
i Une  autre  différence,  c’est  que  le  mem- 
bre est  moins  mobile,  ou  plutôt  plus 
raide,  dans  la  luxation  que  dans  la  frac- 
ture. Ensuite,  dans  une  fracture  , lors 
même  qu’elle  siégerait  au  col  du  fémur, 
on  peut,  en  tirant  le  membre  en  bas, 
sentir  de  la  crépitation,  et,  en  disconti- 
nuant l’extension  , le  raccourcissement 
du  membre  reparaîtra  immédiatement. 

La  luxation  de  Ja  tête  du  fémur  qui 
SUH  celle-ci  dans  l’ordre  de  fréquence, 
«st  celle  dans  laquelle  elle  est  rejetée 
sur  le  trou  ovale  ou  plutôt  sur  le  mus- 
cle obturateur  externe  et  le  ligament 
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obturateur.  Ici  on  remarque  toujours 
un  symptôme  particulier  : le  corps  est 
incliné  en  avant  parla  tension  des  mus- 
cles grand  psoas  et  iliaque;  le  membre 
est  allongé  de  deux  à quatre  pouces,  et, 
dans  l’abduction  , le  genou  et  le  pied 
sont  largement  séparés  de  ceux  du  côté 
oppose.  La  fesse  est  aplatie,  parce  que 
les  muscles  fessiers  sont  attirés  en  bas 
et  dans  l’allongement , et  la  saillie  du 
grand  trochanter  est  diminuée , comme 
dans  toutes  les  autres  luxations  de  la 
hanche.  La  tête  du  fémur  est  toujours 
facilement  perceptible  dans  sa  nouvelle 
situation,  et  le  grand  trochanter  est  sé- 
paré de  la  crête  de  l’os  des  iles  par  un 
espace  plus  considérable  que  dans  l’état 
normal.  Quant  à la  position  du  pied 
dans  cette  luxation,  on  soutient  des  opi- 
nions contradictoires.  Sir  Astley  Cooper 
dit  que  l’on  doit  avoir  peu  d’égard  à la 
position  du  pied  , qui  n’est  quelquefois 
que  légèrement  altérée  quoique  sou- 
vent il  soit  tourné  un  peu  en  dedans. 
Au  contraire  , Delpech  dit  que  le  pied 
est  généralement  tourné  en  dehors.  On 
doit  toujours  apporter  une  attention 
particulière  à la  position  du  grand  tro- 
chanter dans  cette  luxation,  comme  dans 
toutes  celles  du  fémur.  Sa  situation  par 
rapport  à la  crête  de  l’os  des  iles  est 
un  point  que  l’on  doit  examiner  avec 
soin,  et,  dans  ce  genre  de  luxation  , la 
distance  entre  ces  deux  parties  est  aug- 
mentée. ° 


Dans  la  luxation  où  la  tête  de  l’os  est 
rejetée  sur  la  branche  horizontale  du  pu- 
bis, le  membre  est  raccourci,  tourné 
en  dehors,  et  l’on  sent  la  tête  du  fémur 
formant  une  saillie  distincte  au-dessous 
du  ligament  de  Poupart  et  au  côté  ex- 
terne des  vaisseaux  fémoraux.  C’est  la 
seule  luxation  commune  de  la  hanche 
qui  soit  toujours  accompagnée  d’une 
rotation  considérable  du  membre  en 
dehors  : car  le  cas  de  luxation  derrière 
la  tubérosité  de  l’ischion  , que  l’on  dit 
présenter  les  mêmes  symptômes  , est 
extrêmement  rare. 

Dans  la  luxation  en  arrière,  dans  l’é- 
chancrure sciatique , le  membre  est 
tourne  en  dedans  , mais  pas  à un  degré 
aussi  prononcé  que  dans  la  luxation  sur 
a losse  iliaque  externe;  il  y a aussi  un 
léger  raccourcissement  du  membre,  car 
la  position  naturelle  de  l’échancrure 
sciatique  est  un  peu  plus  élevée  qUC 
celle  de  la  cavité  colyloïde.  Il  y a en 
core  une  diminution  dans  la  saillie  H.Î 
grand  trochanter;  et  la  tête  de  l’os,  chez 
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les  individus  maigres,  peut  être  sentie 
dans  la  nouvelle  situation  qu’elle  vient 
de  prendre  , lorsqu’on  tourne  la  cuisse 
en  dedans. 

La  direction  particulière  que  la  tête 
de  l’os  prend  dans  chaque  variété  de 
luxation,  est  déterminée  par  la  position 
du  membre  au  moment  où  agit  la  force 
qui  occasionne  le  déplacement.  Ainsi, 
il  ne  peut  y avoir  de  luxation  dans  l’é- 
chancrure sacro-sciatique  sans  que  le 
membre  inférieur  soit,  au  moment  de 
l’accident,  élevé  en  avant  de  l’axe  du 
corps,  ou  que  le  tronc  soit  penché  en 
avant  sur  la  cuisse. 

En  réduisant  les  luxations  du  fémur, 
on  doit  toujours  avoir  égard  à trois  chefs 
principaux  : la  contre- ex  tension,  V ex- 
tension , et  l 'emploi  du  corps  de  l’os 
comme  levier  pour  réduire  sa  tète. 
Ce  sont  des  {principes  importants,  car 
nous  ne  pouvons  remplir  l’indication 
qui  consiste  à relâcher  par  la  position 
les  muscles  les  plus  puissants.  On  peut, 
quand  une  extrême  difficulté  se  pré- 
sente, les  affaiblir  par  un  autre  moyen, 
c’est-à-dire  en  saignant  le  malade  ; dans 
certains  cas  aussi , il  peut  être  nécessaire 
de  réduire  les  forces  musculaires  en  don- 
nant le  tartre  stibié  à doses  vomitives  : 
ce  qui  procure  une  faiblesse  et  un  col- 
lapsus  temporaire,  pendant  lequel  nous 
pouvons  avec  facilité  surmonter  la  ré- 
sistance plus  légère  des  muscles. 

On  fait  la  contre  extension  en  fixant 
le  bassin  au  moyen  d’une  ceinture  pas- 
sée entre  le  scrotum  et  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  luxée,  et  l’on  attache 
cette  ceinture  à un  point  directement 
opposé  à celui  vers  lequel  doit  être  faite 
l’extension.  L’extension  est  générale  • 
ment  appliquée  en  Angleterre  à la  par- 
tie inférieure  du  fémur  ; mais,  dans  les 
autres  pays,  on  préfère  l’appliquer  à la 
partie  inférieuredu  membre  ou  au  coude- 
pied,  et  ainsi  on  obtient  un  plus  long  bras 
île  levier.  La  longueur  du  levier  est  assu- 
rément un  grand  avantage  ; je  ne  suis 
donc  pis  surpris  que  beaucoup  de  chi- 
rurgiens étrangers  adoptent  cette  mé- 
thode de  faire  l’extension.  Le  bassin 
étant  fixé,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut, 
au  moyen  d’une  ceinture  ou  d’une  nap- 
pe, nous  devons  appliquer  les  moyens 
extensifs.  Dans  quelque  lieu  que  nous 
fassions  l’extension  , nous  devons  avoir 
recours  à un  moyen  qui  empêche  la 
peau  d’être  écorchée  : conséquemment, 
si  nous  faisons  l’extension  avec  un  drap, 
il  faut  appliquer  dessous  une  bande  rou- 


lée mouillée  : si  nous  avons  recours  à 
une  poulie,  il  y a à cet  effet  une  pièce 
d’appareil  qui  est  habituellement  dou- 
blée de  flanelle. 

Quand  la  luxation  a eu  lieu  sur  la 
fosse  iliaque  externe  , l’extension  doit 
être  pratiquée  dans  une  direction  obli- 
que qui  croise  l’autre  genou;  et  par  con- 
séquent la  contre-extension  doit  être 
faite  vers  quelque  point  dans  une  di- 
rection précisément  opposée.  En  rédui- 
sant la  luxation  sur  la  fosse  iliaque 
externe,  on  a l’habitude  de  placer  le 
malade  sur  le  dos,  et  de  le  poser  soit  sur 
le  plancher,  soit  sur  un  lit  à quatre  po- 
teaux. Ainsi  donc,  si  c’est  le  fémur 
droit  qui  est  luxé  , l’extension  doit  être 
faite  dans  une  direclion  oblique  qui 
croise  le  genou  gauche , avec  la  poulie 
attachée  au  poteau  gauche  du  pied  du 
lit;  tandis  que  les  moyens  contre-exten- 
sifs sont  appliqués  sur  le  bassin,  comme 
il  a déjà  été  dit , savoir,  entre  le?  scro- 
tum et  la  cuisse  luxée  , et  on  les  attache 
à un  point  précisément  opposé  à celui 
vers  lequel  on  doit  faire  l'extension. 

Comme,  dans  ce  cas,  la  poulie  est 
fixée  en  haut , la  ceinture  de  contre- 
extension  doit  être  fixée  au-dessous  du 
bord  du  bois  de  lit.  Aussitôt  que  l’ex- 
tension a été  portée  assez  loin  pour  que 
l’appareil  soit  tendu  et  que  le  malade 
sente  l'effet  de  la  puissance  mise  en 
usage  , nous  ne  devons  pas  augmenter 
la  force  en  allant  au  hasard,  mais  pro- 
céder avec  soin  et  lentement , de  peur 
qu’il  n’en  résulte  quelque  accident.  Il 
vaut  mieux  , dès  que  les  muscles  sont 
dans  l’allongement,  attendre  un  peu  et 
les  laisser  se  fatiguer  eux-mêmes  gra- 
duellement jusqu’à  ce  que  leur  puis- 
sance de  résistance  soit  amoindrie.  En 
un  mot  il  ne  faut  pas  relâcher  la  puis- 
sance extensive  , mais  la  maintenir  jus- 
qu’à ce  que  la  tête  du  fémur  soit  des- 
cendue près  de  la  cavité  colyloide  ; 
mais,  dès  qu’elle  est  assez  bas  pour  que 
le  mouvement  de  levier  ou  de  bascule 
puisse  opérer  avec  efficacité,  on  ne  doit 
plus  augmenter  l'extension.  Il  faut  alors 
mettre  en  pratique  le  principe  qui  con- 
siste à faire  du  corps  de  l’os  un  levier 
pour  la  réduction  de  sa  tète  , ce  qui 
s’accomplit  en  saisissant  la  partie  infé- 
rieure du  membre  et  en  le  tournant  en 
dehors.  La  tête  de  l’os  est  ainsi  inclinée 
directement  vers  la  cavité  colyloide  par 
le  mouvement  de  levier  du  membre. 
Mais,  en  supposant  qu’on  rencontrât  une 
grande  difficulté  à effectuer  la  réduction 
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île  cette  manière , on  devrait  appliquer 
sur  la  cuisse,  au-dessous  de  l’aine,  une 
serviette  ou  une  bande , et  tirer  avec 
celle-ci  la  partie  supérieure  du  fémur 
en  dehors  , au  moment  où  le  membre 
est  subitement  tourné  en  dehors , et  le 
pied  porté  dans  une  direction  qui  croise 
un  peu  le  pied  du  côté  opposé.  La  ser- 
viette agit  comme  un  point  d’appui  pour 
le  mouvement  de  levier,  et  la  réduction 
est  aisément  effectuée.  Lorsque  le  borcl 
de  la  cavité  cotyloide  est  très-élevé  et 
que  le  malade  est  très-fort,  on  peut  ren- 
contrer de  grandes  difficultés  dans  la 
réduction  , à moins  qu’on  n’applique  la 
bande  autour  de  la  cuisse.  Les  princi- 
pes d'après  lesquels  on  réduit  celle  luxa- 
tion du  fémur  sont  donc  simples  ; il  y 
en  a seulement  trois,  savoir  : la  contre- 
extension  , l’extension,  et  l’emploi  du 
corps  de  l’os  comme  d’un  levier  pour 
réduire  sa  tôle  , ce  qui  s’effectue  en 
tournant  le  membre  en  dehors  et  en 
inclinant  le  coude-pied  en  dedans  dès 
que  l’extension  a été  poussée  assez  loin. 
Cette  dernière  manœuvre  amènera  la 
tête  de  l’os  vers  la  cavité  cotyloïde  ; 
mais  , si  on  éprouve  une  difficulté  inac- 
coutumée, on  devra  appliquer  une  bande 
autour  de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse,  alin  de  pouvoir  tirer  en  dehors 
cette  portion  du  fémur.  Cette  bande 
est,  en  effet,  un  point  d’appui  qui  aide 
; à exécuter  le  mouvement  de  levier  du 
'•  membre.  Par  ces  moyens  on  peut  tou- 
jours réduire  la  luxation,  quand  elle  ne 
remonte  pas  à une  époque  trop  éloi- 
gnée. 

J’en  viens  maintenant  à la  réduction 
de  la  luxation  du  fémur  qui  vient  après 
celle-ci  dans  l’ordre  de  fréquence,  celle 
«dans  laquelle  la  tète  de  l’os  est  rejetée 
sur  le  trou  ovale.  Alors  le  membre  est 
dans  1 abduction  et  conséquemment  si 
t on  faisait  l’extension  dans  la  direction 
dans  laquelle  le  membre  est  jeté  sans 
prendre  quelques  précautions  pour  em- 
pêcher le  bassin  d’être  entraîné  d’un 
:olé,  cela  arriverait  inévitablement. 

Les  moyens  ordinaires  pour  fixer  le 
tassin  ne  seront  donc  pas  suffisants,  il 
sera  nécessaire  de  placer  une  ceinture 
m une  servietle  autour  du  bassin  pour 
contrebalancer  la  tendance  que  l’exten- 
U0n  aurait  à l'entraîner  trop  de  côté, 
üans  la  réduction  de  cette  luxation  , 
•eux moyens  sontdoncmis  en  usage  pour 
dlre  ,a  contre  extension  qui  saris  eux  ne 
nourrait  être  exécutée  convenablement. 

•a  réduction  de  la  luxation  sur  le  trou 


ovale  est  simple;  dès  que  la  tête  de  l'os 
est  sortie  de  la  situation  qu’elle  a prise  , 
elle  rentre  généralement  à sa  place  lors- 
qu’on incline  le  coude-pied  eu  dedans. 
Mais  si. nous  ne  pouvons  réussir  de  cette 
manière  nous  devrons  avoir  recours  à la 
bande  autour  de  la  cuisse,  afin  de  tirer 
la  partie  supérieure  du  fémur  en  dehors 
et  d’avoir  ainsi  un  point  d’appui  qui  dé- 
termine l’effet  du  mouvement  de  la  par- 
tie inférieure  du  membre  en  dedans.  Il 
y a cependant  une  précaution  à prendre 
lorsqu’on  réduit  une  luxation  sur  le  trou 
ovale,  c’est  d’avoir  soin  que  pendant 
que  l’on  pratique  l’extension,  le  membre 
ne  s’incline  pas  trop  en  avant  et  que  la 
tête  de  l’os  ne  glisse  pas  en  arrière, 
derrière  la  tubérosité  de  l’ischion  , ce 
qui  constituerait  une  autre  espèce  de 
luxation  qui  est  quelquefois  considérée 
comme  irréductible,  bien  que  je  ne  con- 
naisse pas  les  laits  sur  lesquels  repose 
celte  opinion. 

Dans  la  luxation  sur  l' échancrure 
sacro-scialique  on  doit  diriger  l’exten- 
sion en  croisant  le  milieu  de  la  cuisse 
opposée.  On  place  le  malade  aussi  com- 
modément que  possible  sur  le  côté. 
Celte  luxation  est  plus  difficile  à réduire 
que  celle  sur  la  fosse  iliaque  externe. 
C’est  pourquoi  nous  jugeons  générale- 
ment nécessaire  d’appliquer  la  bande 
autour  de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  , comme  un  point  d’appui  ou  plu- 
tôt comme  un  moyen  d’élever  la  tête  de 
1 os  sur  le  bord  de  la  cavité  cotyloïde. 
Au  moment  où  l’on  veut  exécuter  cette 
manœuvre  on  doit  aussi  tourner  la  partie 
inférieure  du  membre  en  dehors;  par  ce 
mouvement  on  inclinera  la  tête  de  l’os 
vers  la  cavité  cotyloïde  en  s’aidant  de 
toute  la  torce  d’un  levier  long  et  consi- 
dérable. 


1,1  ‘uxauuri  ,u  ui-ducue  non- 
zontale  du  pubis  ou  doit  aussi  placer  le 
malade  sur  le  côté  ; on  fixe  le  bassin  au 
moyen  de  l’appareil  ordinaire  et  l’on  ap- 
plique une  bande  autour  de  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  dans  le  lmt  d’é- 
lever la  tète  de  l’os  sur  le  bord  de  la  ca- 
vité cotyloïde.  On  doit  diriger  l’exten- 
sion un  peu  en  arrière  de  la  ligne  que 
représente  l’axe  du  corps  et,  dès  que  la 
lete  de  1 os  a été  attirée  assez  bas  pour 
que  on  puisse  pratiquer  le  mouvement 
. levier>  on  doit  discontinuer  l'exten- 
sion ou  du  moins  ne  .pas  l’augmenter, 
il  but  alors  mettre  en  œuvre  les  moyens 
ordinaires  propres  a compléter  la  réduc- 
tion, cesi-à-dire  exécuter  le  rnouve- 


TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE 


742 

ment  de  levier  du  membre , et  se  servir 
de  la  bande  appliquée  autour  de  la  parlie 
supérieure  de  la  cuisse  comme  d’un 
point  d’appui.  En  un  mot,  on  réduit 
toutes  les  luxations  de  la  cuisse  d’après 
les  mêmes  principes  ; et  un  chirurgien 
qui  les  comprend  d’une  manière  ration- 
nelle et  scientifique  ne  peut  jamais  com- 
mettre d’erreurs.  Le  relâchement  des 
muscles  ne  peut  être  effectué  par  la  po- 
sition, mais  on  peut  le  produire  en  pra- 
tiquant la  saignée  et  en  administrant  le 
tartre  stibié  comme  vomitif.  En  effet , 
dans  beaucoup  de  cas,  et  surtout  dans 
ceux  de  longue  date,  ces  moyens  de- 
viennent des  auxiliaires  importants  sans 
lesquels  il  n’y  aurait  aucune  chance  de 
succès. 

M.  Keate  a vu  un  cas  de  luxation  en 
bas  et  an  arrière  dans  lequel  la  tête  du 
fémur  était  absolument  rejetée  derrière 
la  tubérosité  de  l’ischion  ; le  malade  était 
tombé  dans  un  fossé  avec  son  cheval.  Il 
paraît  que  l’animal  r.esta  étendu  sur  lui 
pendant  quelque  temps  , cinq  ou  dix  mi- 
nutes environ  , durant  lesquelles  cet  in- 
dividu ne  cessa  de  faire  tous  les  efforts 
qui  étaient  en  son  pouvoir  afin  de  se 
délivrer  de  cetle  pénible  situation.  11 
semblerait , d’après  les  détails  de  ce  cas, 
que  la  luxation  se  fit  primitivement  sur 
le  trou  ovale,  mais,  par  un  déplacement 
consécutif  qui  s’opéra  pendant  les  efforts 
du  malade  , la  tête  de  l’os  fut  rejetée 
derrière  la  tubérosité  de  l’ischion  et  oc- 
cupa ainsi  cette  situation  dans  laquelle 
sir  Astley  Cooper  considère  la  réduction 
de  la  luxation  comme  impraticable.  Dans 
ce  cas,  cependant,  la  réduction  ne  fut 
pas  accompagnée  de  grandes  difficultés; 
on  replaça  d’abord  l'os  sur  le  trou  ovale 
et  ensuite  on  fit  rentrer  la  tête  de  l’os 
dans  sa  position  normale  eu  suivant  les 
principes  d’après  lesquels  on  exécute 
la  réduction  de  la  luxation  sur  le  trou 
ovale. 

Dans  cet  exemple  le  membre  se  trou- 
vait dans  l’abduction  et  l’on  pouvait  fa- 
cilement sentir  la  tête  de  l’os  derrière 
la  tubérosité  de  l’ischion;  les  orteils 
étaient  aussi  considérablement  tournés 
en  dehors.  Si  ce  qu’on  en  rapporte  est 
exact,  cc  cas  prouve,  en  premier  lieu, 
la  possibilité  d’une  luxation  de  ce  genre, 
et  en  second  lieu  que  loin  d’être  irrémé- 
diable sa  réduction  n'offre  pas  de  gran- 
des difficultés.  Nous  trouvons  aussi  l’é- 
numération des  symploines,  savoir: 
l’allongement  et  l’abduction  du  mem- 
bre, la  rotation  de  la  pointe  du  pied  en 


dehors,  et  la  possibilité  de  sentir  la  tête 
de  l’os  dans  sa  situation  anormale. 

LUXATION  DE  LA  ROTULE. 

La  rotule  est  sujette  à trois  luxations: 
la  première  en  dehors  sur  le  condyle  ex- 
terne; la  seconde  en  dedans  sur  le  con- 
dyle interne;  et  la  troisième  et  dernière 
en  haut  avec  rupture  du  ligament  rolu- 
lien.  Il  y a aussi  quelques  autres  sortes 
de  déplacements  : car,  parfois,  la  rotule 
est  simplement  contournée  , le  bord  in- 
terne étant  en  avant  et  le  bord  externe 
en  arrière  de  manière  à former  une  sail- 
lie considérable  au-devant  du  genou;  et 
quelquefois  elle  est  rejetée  sur  le  con- 
dyle externe  et  tournée  sur  elle-même. 
Mais  le  genre  de  déplacemeut  de  la  ro- 
tule le  plus  commun  est  celui  dans  le- 
quel elle  est  rejetée  à plat  sur  le  condyle 
externe.  Celte  luxation  se  rencontre  le 
plus  souvent  chez  les  individus  dont  les 
genoux  sont  considérablement  inclinés 
eu  dedans.  On  comprend  facilement 
combien  , chez  les  individus  ainsi  con- 
formés, l’action  des  muscles  extenseurs 
de  la  jambe  entraîne  l’os  en  dehors. 
Lorsque  des  individus  sont  cagneux, 
comme  on  le  dit  vulgairement , et  que  le 
ligament  de  la  rotule  est  remarquable- 
ment lâche  , celte  luxation  est  très-su- 
jette à se  produire  , l’action  des  muscles 
extenseurs  de  la  jambe  étant  souvent  suf- 
fisante pour  la  déterminer  sans  leçon-- 
cours  d’une  violence  extérieure.  Sir- 
Astley  Cooper  parle  d’une  jeune  fille: 
élevée  par  des  bateleurs,  chez  laquelle 
les  ligaments  de  l’articulation  du  genou i 
et  de  la  rotule  étaient  si  lâches  aux  deux 
jambes,  que  les  deux  rotules  glissaient:! 
sur  le  côté  externe  du  condyle  externe  : 
du  fémur  toutes  les  fois  que  les  exten—i 
seurs  entraient  en  contraction.  Cepeu-  I 
dant  la  luxation  eu  dedans  est  générale— | 
ment  due  à une  violence  extérieure  oui 
à un  coup  sur  le  bord  externe  de  la  ro-  -| 
tule  qui  l’entraîne  en  dedans.  Ces  deux  jj 
luxations  se  réduisent  d’après  les  mêmes  4j 
principes,  savoir  par  le  relâchement  des-j 
extenseurs  de  la  jambe  et  en  poussant 
l’os  déplacé  en  dehors  ou  en  dedans  sui- 
vant la  direction  du  déplacement.  La  ré- 
duction n’est  généralement  pas  difficile,  il 
Cependant  on  a vu  des  cas  dans  lesquels 
on  a rencontré  de  grandes  difficultés.  : 
M.  G.  Young  en  a observé  un  diaujl 
lequel  néanmoins,  en  plaçant  le  pied 
du  malade  contre  son  épaule  et  en  > 
pressant  sur  la  rotule  avec  ses  deux  - 
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mains  , il  pratiqua  sans  trop  d’efforts  la 
réduction  , bien  que  les  moyens  ordi- 
naires eussent  échoué.  La  la  xi  té  des  li- 
gaments chez  certains  individus,  et  l’o- 
bliquité extraordinaire  de  la  surface  ar- 
ticulaire de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  rendent  quelquefois  difficile  de 
maintenir  la  réduction  après  qu’elle  a 
été  accomplie,  et  il  devient  alors  néces- 
saire d’appliquer  sur  la  rotule  un  ban- 
dage en  8 de  chiffre  pour  la  maintenir 
à sa  place.  S’il  y avait  beaucoup  de  gon- 
flement cette  bande  roulée  ne  devrait 
pas  être  appliquée  avant  que  l’inflam- 
mation ait  été  réprimée  par  les  lotions 
froides,  les  purgatifs,  les  sangsues,  etc. 

Quand  la  luxation  a lieu  en  haut  par 
suite  de  la  rupture  du  ligament  rotulien, 
il  y a généralement  un  gonflement  con- 
sidérable autour  de  l’articulation , car 
cette  luxation  rie  peut  être  produite 
que  par  une  violence  directe  considéra- 
ble ou  par  des  efforts  extraordinaires  des 
muscles  extenseurs  qui  rompent  la  mem- 
brane synoviale,  ce  qui  amène  ordinai- 
rement une  inflammation  intense.  Ici 
encore  on  doit  observer  le  principe  qui 
consiste  à relâcher  les  extenseurs  de  la 
jambe  en  plaçant  le  membre  sur  un  plan 
oblique  s’étendant  de  la  tubérosité  de 
l’ischion  jusqu’au  talon.  On  ne  peut  ap- 
pliquer de  bandage  au  début,  mais  après 
trois  ou  quatre  jours,  quand  l’inflamma- 
tion et  le  gonflement  sont  diminués,  une 
bande  roulée  doit  être  mise  autour  de  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  de  manière 
à maintenir  la  rotule  aussi  près  que  pos- 
sible du  tibia.  Après  trois  semaines  en- 
viron il  est  bien  de  recourir  au  mouve- 
ment passif  ou  communiqué  de  l’articu- 
lation , c’est-à-dire  qu’on,  doit  faire  un 
peuplier  et  étendre  la  jambe  par  une 
autre  personne  chaque  jour  dans  le  but 
de  prévenir  l’ankylose. 

Dans  un  des  volumes  de  la  Gazette 
médicale  de  Londres  on  lit  les  détails 
d’un  cas  dans  lequel  la  rotule  était  non- 
seulement  rejetée  en  dehors  sur  le  con- 
dyle  externe , mais  tournée  sur  elle- 
même,  de  sorte  que  sa  face  antérieure 
regardait  en  arrière  et  sa  face  posté- 
rieure en  avant,  mais  cet  accident  est 
beaucoup  moins  commun  que  la  simple 
luxation  en  dehors. 

LUXATION  DU  GENOU. 

L’articulation  du  genou  ne  lire  pas 
beaucoup  de  force  de  la  conformation 
des  os , mais  on  en  trouve  une  considé- 


rable dans  le  nombre,  la  force  et  l’ar- 
rangement de  ses  ligaments;  cette  force 
est  telle  que  ses  luxations  sont  rares  et 
qu’aucune  articulation  également  expo- 
sée aux  violences  extérieures  n’est  luxée 
aussi  rarement.  Néanmoins  les  luxations 
du  genou  peuvent  avoir  lieu  dans  quatre 
direçlions.  La  tête  du  tibia  peut  être  dé- 
placée en  dedans  ou  en  dehors , mais 
quand  la  luxation  est  dans  l’une  ou 
l’autre  de  ces  directions  elle  est  toujours 
incomplète  et  l’accident  est  extrêmement 
rare.  Les  luxations  latérales  de  l’articu- 
lation du  genou  sont  plus  rares  que  celles 
dans  lesquelles  la  tète  du  tibia  est  rejetée 
soit  en  arrière,  soit  en  avant,  il  y avait 
à Guy’s  Hospital  un  cas  dans  lequel  le 
tibia  lut  luxé  en  arrière  et  les  condyles 
du  fémur  furent  luxés  en  avant;  le  tibia 
déplacé  exerçait  une  telle  pression  sur 
l’artère  poplitée  que  la  pulsation  de  l’ar- 
tère tibiale  antérieure  ne  se  sentait  plus 
au  coude  pied.  Toutes  les  luxation's  du 
genou  sont  extrêmement  rares  , cepen- 
dant on  en  rapporte  quelquefois  des 
exemples  dans  les  auteurs,  et  peut  être 
dans  le  cours  de  vingt  ans  n’en  rencon- 
trerait-on qu’un  cas  dans  un  grand 
hôpital.  On  n’éprouve  pas  de  difficulté  à 
les  reconnaître  , car  la  saillie  du  tibia  et 
du  fémur  les  rend  évidentes.  Lorsque 
le  tibia  est  luxé  en  avant,  il  y a géné- 
ralement quelque  rupture  des  muscles 
jumeaux  et  poplité.  Sir  Astley  Cooper  a 
rencontré  un  cas  de  luxation  incom- 
plète de  l’articulation  du  genou  dans  la- 
quelle le  condyle  externe  avait  été  re- 
jeté de  la  tête  du  tibia  en  avant , et  le 
condyle  interne  en  arrière  ; il  trouva 
que  dans  ce  cas  il  n’v  avait  point  eu  de 
rupture  des  ligaments  croisés,  mais  si  le 
tibia  était  complètement  luxé  en  arrière, 
les  ligaments  croisés  et  latéraux,  ainsi 
que  les  muscles  dont  je  viens  de  parler, 
pourraient  être  déchirés. 

Pour  pratiquer  la  réduction  il  faut 
fléchir  le  genou  de  manière  à relâcher 
les  muscles  puissants  du  mollet,  et , 
tandis  que  le  fémur  est  fixé,  en  faisant 
1 extension  on  pousse  la  tète  du  tibia  dans 
la  directioirconvenable. 

Luxation  des  condyles  du  Je  mur 
liors  des  ‘cartilages  semi-lunaires.  — 
Quelquefois  les  bandes  ligamenteuses 
qui  fixent  les  cartilages  semi  - lunaires 
dans  leur  position  naturelle  deviennent 
plus  allongées  et  plus  lâches  que  d’habi- 
tude, et  cela  peut  surtout  arriver  lors- 
qu’il y a une  collection  de  liquide  dans 
l’articulation.  Si , en  pareille  circon- 


TKA1TÉ  ÉLÉMENTAIRE 


744 

stance,  l’individu  vient  à mettre  en  mar- 
chant sou  pied  en  contact  avec  quelque 
obstacle,  l’un  des  condyles  du  fémur  ou 
tous  deux  à la  lois  peuvent  se  luxer  hors 
de  leur  cartilage  semi-lunaire  corres- 
pondant; il  en  résulle  que  le  malade  ne 
peut  étendre  sa  jambe  en  droite  ligne  et 
qu’une  douleur  très  vive  se  fait  subite- 
ment sentir  dans  l’articulation.  La  mé- 
thode adoptée  par  M.  Iley  consiste  à 
étendre  fortement  la  jambe  et  à la  plier 
aussi  loin  que  possible.  J'ai  essayé  ce 
moyen  avec  succès.  Dans  quelque  cas, 
pourtant,  il  ne  réussira  pas  et  alor^il 
faudra  en  employer  d’autres.  L’un  d'eux 
consiste  à fléchir  la  cuisse  et  à tourner 
subitement  sur  elle-même  la  jambe  en 
dehors  ; on  a quelquefois  réussi  de  la 
sorte.  Sir  Asiley  Cooper  cite  un  malade 
qui  ne  pouvait  jamais  replacer  les  con- 
dyles sur  les  cartilages  setni-lunaires  à 
moins  d’employer  ce  procédé;  il  avait 
l’habitude  de  se  placer  sur  le  plancher, 
et  alors  en  fléchissant  la  cuisse,  et  en 
tournant  lu  jambe  en  dehors,  il  pou- 
vait toujours  accomplir  la  réduction  et 
faire  cesser  immédiatement  sa  souf- 
france. Une  fois  arrive,  cet  accident  est 
sujet  à se  reproduire  ensuite  : il  est  donc 
souvent  prudent  de  faire  porter  au  ma- 
lade une  genouillère  lacée  qui  main- 
tienne le  genou  parfaitement  soutenu. 

LUXATION  DU  PERONE. 

La  tête  du  péroné  est  rarement  luxée 
par  une  violence  extérieure;  je  n’ai  vu 
aucun  cas  qui  fût  arrivé  de  la  sorle, 
mais  la  tête  du  péroné  se  luxe  quelque- 
fois par  suite  d’une  maladie  , et  alors 
elle  est  rejetée  en  arrière.  Cependant  ce 
cas  est  rare.  Le  traitement  consiste  à 
employer  les  remèdes  propres  à arrêter 
le  travail  morbide  qui  se  fait  dans  l’arti- 
culation, et  qui  est  généralement  de  na- 
ture scrofuleuse  ; il  faut  appliquer  des 
vésicatoires  sur  la  partie,  et,  lorsqu’on 
a arrêté  le  progrès  de  la  . maladie  , on 
peut  employer  la  compression  pour  fixer 
la  tête  du  péroné  à sa  place. 

LUXATION  DU  COUDE-PIED. 

L’articulation  du  coude-pied  est  sou- 
vent luxée.  Le  tibia  peut  se  luxer  sur 
l’astragale  dans  quatre  directions.  Le  cas 
le  plus  fréquent  est  celui  dans  lequel  le 
tibia  est  luxé  en  dedans,  le  tarse  étant 
poussé  fortement  en  dehors.  Dans  cet 
accident  il  y a fracture  du  péroné,  envi- 
ron deux  pouces  et  demi  ou  trois  pouces 


au-dessus  de  la  malléole  externe  ou  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’os,  point  où  il 
est  le  plus  mince.  11  y a une  saillie  con- 
sidérable de  la  malléole  interne,  qui 
rend  les  téguments  dont  elle  est  recou- 
verte extrêmement  tendus;  la  partie 
fracturée  du  péroné  s’incline  en  de- 
dans vers  le  tibia  et  la  position  du  pied 
esl  changée  , son  bord  externe  s’incline 
en  haut  landis  que  son  bord  interne  est 
tourné  en  bas  de  manière  à se  trouver  en 
contact  avec  le  sol.  Lorsque  l’accident 
est  causé  parce  que  l'individu  a sauté 
d une  grande  hauteur,  la  portion  du  ti- 
bia , qui  est  liée  au  péroné  par  un  liga- 
ment , est  séparée  du  reste  de  l'os  par 
une  fracture  et  demeure  attachée  à la 
partie  fracturée  du  péroné,  le  ligament 
qui  attache  ce  dernier  au  tibia  en  ce 
lieu  étant  tellement  fort , qu’il  ne  se 
laisse  pas  rompre. 

Il  y a deux  méthodes  pour  traiter  cette 
luxation  bien  que  les  moyens  de  réduc- 
tion approuvés  par  tous  les  chirurgiens 
soient  les  mêmes  , c’est-à-dire  qu’il  faut 
relâcher  les  muscles  puissants  du  mollet, 
ce  qui  est  un  principe  invariable,  et  en- 
suite en  faisant  la  contre-extension  , et 
l’extension  en  saisissant  le  bout  du 
pied  , on  replace  aisément  le  tibia.  Mais 
les  chirurgiens  les  plus  expérimentés 
semblent  différer  sur  la  question  de  sa- 
voir si,  après  que  la  réduction  a été 
effectuée,  il  faut  tenir  la  jambe  dans  la 
position  fléchie  ou  étendue.  Sir  Astley 
Cooper  est  partisan  de  l’extension  de  la 
jambe  et  conseille  d’appliquer  des  at- 
telles latérales  dont  chacune  a une  pièce 
d’appui  pour  le  pied,  afin  d’empêcher 
celui-ci  de  se  mouvoir  d’un  côté  ou  de 
l’autre.  Dupuytren  adopte  l’autre  mé- 
thode : le  pied  étant  déplacé  en  dehors 
il  applique  d’abord  un  coussin  épais  en 
forme  de  coin  à la  partie  inférieure  du 
côté  interne  de  la  jambe,  avec  l’extré— • 
mité  épaisse  du  coussin  en  bas,  et  par- 
dessus celui-ci  il  applique  une  longue 
attelle;  le  coussin  , eu  forme  de  coin, 
doit  remplir  l’espace  existant  entre  le 
bord  interne  de  la  plante  du  pied  et  l’at- 
telle qui  s’étend  au  delà  du  pied.  Après  ; 
avoir  fixé  l’attelle  en  haut  avec  une 
bande  roulée  il  applique  en  bas  un  ban- 
dage en  8 de  chiffre  et  attire  ainsi  le 
pied  en  dedans  vers  l’attelle  qui  sert: 
parfaitement  de  point  fixe. 

Dans  l’autre  luxation  latérale  du  coude*  • 
pied  le  tibia  esl  rejeté  en  dehors  de  l’as- 
tragale. Cet  accident  est  plus  rare  que  le 
premier  ; en  effet  il  ne  peut  arriver  sans  ' 
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l’application  d’une  force  considérable , 
et , quand  il  a lieu,  il  existe  générale- 
ment une  fracture  de  la  malléole  in- 
terne, ou,  autrement,  une  fracture  obli- 
que de  l’extrémité  inférieure  du  tibia 
s’étendant  dans  l’articulation.  Quelque- 
fois l’astragale  est  aussi  fracturé  et  le 
péroné  est  brisé  en  plusieurs  frag- 
ments. Le  ligament  deltoïdien  n’est  pas 
rompu  , mais  k partie  externe  du  liga- 
ment capsulaire  est  déchirée.  Quand  le 
péroné  se  fracture  le  ligament  latéral 
externe  demeure  dans  son  intégrité , 
mais  si  le  péroné  n'est  pas  cassé  le  liga- 
ment latéral  externe  est  rompu  (1).  Une 
violente  torsion  du  pied  en  dedans  peut 
produire  cet  accident.  La  position  du 
pied  est  inverse  de  celle  qui  existe  dans 
le  cas  précédent  ; car,  c’est  le  bord  ex- 
terne du  pied  qui  se  trouve  en  contact 
avec  le  sol,  tandis  que  le  bord  interne 
est  rejelé  en  dedans  et  en  haut  ; la  mal- 
léole externe  forme  une  saillie  extraor- 
dinaire. La  réduction  s’effectue  d’après 
les  mêmes  principes  que  pour  la  luxa- 
tion du  tibia  en  dedans,  c'est-à-dire  par 
le  relâchement  des  muscles  puissants  du 
mollet,  par  la  contre-extension  et  l’ex- 
tension. Sir  Astley  Cooper  adopte 
dans  cette  luxation  la  même  méthode  de 
traitement  que  dans  la  luxation  du  tibia 
sur  l’astragale  en  dedans.  Il  place  la 
jambe  dans  l’extension  et  applique  des 
attelles  latérales  munies  de  pièces  d’ap- 
pui pour  le  pied.  Dupuytren  adopte 
aussi  la  méthode  que  j’ai  décrite  comme 
méthode  de  réduction  dans  la  luxation 
du  tibia  en  dedans,  mais  il  place  Je  cous- 
sin eri  forme  de  coin  et  la  longue  attelle 
au  côté  externe  de  la  jambe,  car  alors 
l’objet  que  l’on  se  propose  est  d’incliner 
le  pied  dans  cette  direction. 

Dans  la  troisième  luxation  de  l’arti- 
culation du  coude-pied,  l’extrémité  in- 
férieure du  tibia  est  rejetée  en  avant  de 
1 astragale  sur  l’os  scaplioïde,  et  il  y a 
un  allongement  du  talon  et  un  raccour- 
cissement du  pied.  La  luxation  peut  être 
complète  ou  incomplète,  le  tibia  pou- 
vant être  rejeté  hors  de  la  surface  arti- 
culaire que  lui  présente  l’astragale,  ou 
entièrement,  ou  seulement  en  partie,  de 
sorte  que  la  moitié  de  sa  surface  articu- 
laire repose  sur  cet  os  et  l’autre  moitié 
sur  le  scaphoïde.  Dans  le  dernier  cas,  le 
raccourcissement  du  pied  peut  être  léger 


0)  Voyez  sir  Astley  Cooper,  Traité  des 
luxations,  édit.  iv,  p.  23G. 


et  échappera  l’observation  d’un  chirur- 
gien inaltentif. 

Une  luxation  du  tibia  en  arrière  de 
l’astragale  avec  allongement  du  pied  et 
raccourcissement  du  talon  est  très-rare, 
car  sir  Astley  Cooper  n’en  rapporte 
qu’un  cas  dans  son  excellent  ouvrage, 
et  Dupuytren  n’en  a jamais  rencontré 
d’exemple. 

luxation  de  l’astragale. 

Une  autre  espèce  de  luxation  plus  in- 
téressante, est  celle  de  l'astragale  en 
avant  hors  de  la  surface  articulaire  que 
lui  présentent  le  scaplioïde  et  le  calca- 
néum, de  manière  à former  une  saillie 
considérable  sur  le  coude- pied.  Cet  ac- 
cident n’est  pas  très-commun,  mais  il  se 
présente  quelquefois.  J'en  ai  vu  trois 
exemples.  La  luxation  peut  être  complète 
ou  incomplète.  La  réduction  est  quel- 
quefois extrêmement  difficile,  et  quand 
on  ne  peut  l’effectuer,  l’accident  est 
très-sérieux  , car  le  malade  ne  peut  en- 
suite jamais  placer  le  talon  sur  le  sol  et 
le  coude-pied  reste  complètement  raide. 
Je  me  rappelle  que  j’ai  été  appelé  pour 
une  femme  chez  laquelle  s’élait  produit 
cctaccidentquinze  jours  ou  troissemaines 
avant  que  je  la  visse.  La  réduction  était 
tout  à fait  impossible  ; cette  femme  était 
fort  grasse, el  il  y avait  un  tel  gonflement 
au  début,  que  le  chirurgien  qui  la  vit  im- 
médiatement après  l’accident  ne  put  re- 
connaître la  nature  de  la  lésion.  Je  vis 
qui!  s agissait  d’une  luxation  de  l’astra- 
gale et  la  réduction  était  impraticable, 
elle  demeura  boileuse  et  le  coude-pied 
resta  raide. 

Cette  luxation  étant  quelquefois  irré- 
ductible, meme  en  employant  les  moyens 
de  traitement  les  plus  conx'enables , on 
a proposé,  lorsqu’on  ne  pouvait  effec- 
tuer la  réduction,  déni  ever  complètement 
1 astragale.  On  a quelquefois  suivi  celte 
conduite,  et  quand  il  s’agit  d une  luxa- 
tion du  coude-pied  avec  sortie  des  extré- 
mités luxées,  accompagnée  d’un  dépla- 
cement de  1 astragale,  la  meilleure  mar- 
c e a tenir  peut  être  de  retrancher  ce 
dernier  os  ; mais  dans  les  luxations  sim- 
P cs>  Je  l'cnse  qu’on  ne  saurait  justifier 
cette  manière  de  faire.  Evidemment, 
dans  tous  les  cas  il  faut  tenter  d’abord  la 
réduction.  Pour  l’effectuer,  on  doit  re- 
lâcher les  muscles  du  mollet,  étendre  le 
pied  autant  que  possible  et  repousser 
os  a sa  place.  Ou  rapporte  des  cas  dans 
lesquels  la  peau  qui  couvrait  l’os  dé- 
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placé  s’est  enflammée  et  s'est  gangrenée, 
de  sorte  que  l’os  s’est  trouvé  dénudé. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  sir  Astley 
Cooper  divisa  les  attaches  ligamenteuses 
de  l’astragale,  et  l’enleva  : il  n’en  résulta 
pas  une  faiblesse  de  l’articulation  aussi 
grande  qu’on  aurait  pu  le  craindre,  et, 
onze  mois  plus  tard,  l’individu  qui  avait 
souffert  cet  accident  pouvait  faire  son 
service  d’officier  de  cavalerie,  qui  néces- 
site un  usage  considérable  de  l'articula- 
tion. 

M.  Benjamin  Phillips  m’a  rapporté 
les  détails  d’un  cas  dans  lequel  l’astra- 
gale fut  luxé  en  arrière  et  poussé  sous 
le  tendon  d’Achille.  On  a publié  -der- 
nièrement un  autre  cas  dans  lequel  l’as- 
tragale fut  complètement  luxé  sans  au- 
cun changement  dans  ses  rapports  avec 
le  tibia  et  le  péroné  (1). 

LUXATIONS  DES  OS  DU  PIED. 

La  luxation  des  os  du  pied  est  rare. 
La  longueur  peu  considérable  de  ces  os, 
la  vaste  étendue  de  leurs  surfaces  arti- 
culaires en  comparaison  de  leurs  dimen- 
sions , leur  arrangement  particulier  qui 
donne  au  pied  la  forme  d’une  sorte  de 
voûte,  le  nombre  et  la  force  des  liga- 
ments qui  les  unissent  sont  autant  de 
conditions  qui  rendent  le  déplacement 
difficile.  Cependant,  nous  avons  vu  que 
l’astragale  se  luxait  quelquefois  sur  les 
os  avec  lesquels  il  s’articule  ; mais  sa 
forme  et  sa  situation  expliquent  jusqu’à 
un  certain  point  comment  il  peut  faire 
exception.  Je  crois  ne  devoir  pas  laisser 
passer  sous  silence  un  autre  genre  de 
luxation  du  pied  qui  se  rencontre  fort 


(l)Voyez  Journal  des  Sciences  méd.  de 
Dublin,  vol.  xiv,  p.  235.  Le  malade  était 
M.  Richard  Carmichaël , le  célèbre  chi- 
rurgien de  Dublin. 
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rarement,  mais  dont  Dupuyfren  a vu 
deux  exemples  à l’Hotel— Dieu  : je  veux 
parler  de  la  luxation  du  tarse  sur  le  mé- 
tatarse. Chez  les  deux  malades  que  je 
viens  de  citer,  l’accident  avait  été  dû  à 
une  chute  d’un  endroit  élevé  sur  la 
pointe  des  pieds,  et  je  pense  que  ce 
genre  de  luxation  ne  pourrait  se  produire 
que  de  cette  manière.  Le  métatarse  se 
porte  alors  en  haut  et  en  avant  de  façon 
a passer  sur  l'extrémité  antérieure  du 
tarse,  qui  glisse  en  arrière  et  en  bas. 
Voici  d’après  Sanson,  qui  a rapporté 
ces  observations  , quels  sont  les  symp- 
tômes de  cette  lésion  : il  y a raccour- 
cissement du  pied  ; on  rencontre  sur  sa 
face  dorsale  une  saillie  formée  par  la 
tête  des  métatarsiens  luxés  qu’on  re- 
connaît facilement  au  toucher;  derrière 
cette  saillie  se  trouve  un  enfoncement 
assez  considérable;  enfin  les  os  du  tarse 
étant  abaissés,  la  concavité  du  pied  est 
remplacée  par  une  surface  plane.  Pour 
réduire  cette  luxation,  Sanson  conseille 
(art.  Luxation  du  Dict.,  p.  282)  de  faire 
fixer  solidement  par  des  aides  la  jambe 
dans  la  flexion,  de  placer  à la  partie  in- 
férieure de  la  jambe  un  lacq  dont  les 
chefs,  ramenés  en  arrière,  servent  à faire 
la  contre-extension,  et  de  fixer  un  autre 
lacq  sur  la  partie  antérieure  du  pied 
au  delà  du  lieu  de  la  luxation  pour  pra- 
tiquer l'extension,  tandis  que  le  chirur- 
gien repousse  les  extrémités  luxées  à 
leur  place  en  les  pressant  entre  ses 
mains. 

Le  gros  orteil  est  le  seul  qui  soit  sujet 
à la  luxation.  Si  un  accident  de  cette 
nature  se  présentait,  il  faudrait  le  trai- 
ter suivant  les  principes  qui  ont  été 
tracés  à propos  de  la  luxation  du  pouce; 
les  os  des  phalanges  des  autres  orteils 
sont  trop  courls  et  trop  protégés  par  la 
chaussure  pour  être  sujets  au  déplace- 
ment. 

(Chapitre  additionnel,  Delamare.) 


SECTION  III. 


OPÉRATIONS  (1). 


Les  principes  généraux  que  l’on  va 
lire  et  qui  sont  relatifs  à la  chirurgie  opé- 
ratoire méritent  attention. 

Premièrement.  Avant  d’entreprendre 
aucune  opération  importante  pour  la 
guérison  d’une  maladie^  quelle  que  soit 
la  région  où  elle  est  située,  nous  devons 
examiner  si  le  malade  présente  quelque 
affection  organique  incurable  existant 
dans  une  autre  partie  du  corps  ; si  cela 
est,  nous  devons  refuser  d’opérer.  Quel 
bien  peut-on  attendre  de  l’amputation 
d’un  membre  dans  un  cas  où  il  y a ma- 
ladie de  l’articulation  , si  le  malade  se 
meurt  d’une  phthisie  tuberculeuse?  Se- 
rait-il sage  d'opérer  pour  un  anévrisme 
externe  quand  le  malade  est  affecté  d’un 
anévrisme  interne  auquel  il  succombera 
infailliblement?  Quoi  qu’il  en  soif,  il  n’y 
a que  la  crainte  de  la  mort  immédiate 
du  malade,  si  l’on  a recours  à l’opé- 
ration, qui  puisse  la  justifier  dans  des 
cas  semblables.  Alors  même  qu’il  s’agit 
de  quelque  opération  peu  importante , 
il  est  de  règle  de  ne  pas  la  pratiquer 
quand  le  sujet  est  atteint  d’une  maladie 
interne  incurable.  Ainsi  , on  ne  doit 
point  inciser  une  fistule  à l’anus  ni  ex- 
tirper une  liémorrhoïde  si  Ton  sait  que 
le  malade  est  atteint  d'une  affection  du 
foie  ou  des  poumons  (2). 


■( 


(1)  Les  opérations  pour  les  hernies  et 
les  diverses  maladies  de  l’œil,  et  quel- 
ques autres  opérations  encore,  ont  été 
déjà  décrites. 

(2)  Quelques  auteurs,  et  Boyer  en  par- 
ticulier, ont  regardé  la  fistule? à l’anus 
comme  un  signe  presque  invariable  do 
l’existence  ou  de  la  survenance  pro- 
chaine d’une  maladie  organique,  et  par- 
ticulièrement du  développement  des  tu- 
bercules. Il  est  vrai  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas  les  fistules  à l’anus  sur- 


Secondemenl.  On  peut  rarement  con- 
seiller une  opération,  si  la  totalité  des 
parties  malades  ne  peut  être  enlevée. 
Cependant,  lorsqu’une  tumeur  n’est  pas 
de  mauvaise  nature  et  produit. seulement 
de  la  gêne  par  son  volume  ou  la  situa- 
tion particulière  qu’elle  occupe,  son 
extirpation  partielle  soulagera  quelque- 
fois le  malade.  La  vérité  de  cette  obser- 
vation se  remarque  souvent  dans  les 
opérations  sur  les  amygdales  qui  ont  subi 
une  augmentation  de  volume  chronique 
et  qui  obstruent  la  communication  entra 
la  bouche  et  le  pharynx.  Lorsqu’une  vé- 
ritable exostose  ne  peut  être  entièrement 
enlevée  , sa  destruction  partielle  appor- 
tera quelquefois  beaucoup  de  soulage- 
ment en  diminuant  son  volume  et  en 
remédiant  aux  conséquences  fâcheuses 
qui  résultent  de  sa  pression  sur  les  or- 
ganes voisins.  J’ai  vu  étendre  la  même 
pratique  aux  goitres  qui  par  leur  pres- 
sion s'opposaient  au  libre  accomplisse- 
ment de  la  respiration  et  au  retour  du 
sang  de  la  tête. 

Troisièmement.  Avant  de  recourir  à 
une  opération,  on  doit  examiner  mûre- 
ment s’il  n’y  aurait  pas  quelque  moyen 
plus  doux  d’obtenir  la  guérison;  et  si 
les  conditions  de  ce  cas  particulier  lais- 
sent le  temps  de  les  employer,  il  faut  tou- 
jours y recourir. 

Quatrièmement.  Quelques  maladies 
pour  lesquelles  on  entreprend  parfois 
des  opérations  désespérées  se  guérissent, 
comme  on  le  sait,  en  certains  cas,  natu- 


viennent  chez  des  individus  dont  la  santé 
générale  est  profondément  détériorée, 
et  qui  souvent  présentent  tous  les  signes 
de  la  consomption  tuberculeuse;  mais  on 
rencontre  aussi  une  multitude  de  cas  où 
les  fistules  à l’anus  so  manifestent  chez 
des  sujets  qui  jouissent  du  reste  et  con- 
tinuent à jouir  d’une  santé  parfaite. 

(Note  du  trad.) 


traité  élémentaire 


748 

Tellement.  Ici  le  chirurgien  conscien- 
cieux, avant  de  se  déterminer  à opérer, 
examinera  bien  si  le  malade  a plus  de 
chances  de  vie  par  une  opération  de 
cette  sorte  que  par  la  possibilité  d’une 
guérison  spontanée. 

Cinquièmement.  On  ne  doit  pas  faire 
d’opérations  imprudemment,  sans  égard 
à la  santé  générale  du  malade.  Il  'faut 
s’enquérir  de  ses  habitudes  antérieures, 
de  sa  manière  de  vivre,  rechercher  quel 
est  l’état  actuel  de  sa  constitution,  s’il 
est  pléthorique  , disposé  aux  înflanuna- 
tions  ; s il  est  nerveux  et  irritable,  s’il 
a déjà  eu  des  érysipèles  , s’il  présente 
quelque  symptôme  qui  puisse  faire  pen- 
ser qu’il  existe  une  maladie  viscérale, 
sérieuse  ou  incurable. 

Sixièmement.  Lorsqu’on  en  a le  temps, 
il  faut  placer  la  constitution  du  malade 
dans  les  conditions  les  plus  favorables 
par  l’emploi  de  médicaments  et  l’usage 
d’un  régime  approprié.  On  doit,  par 
exemple,  s’il  est  possible,  fortifier  les 
individus  faibles,  mettre  pendant  quel- 
ques jours  à un  régime  sévère  les  indi- 
vidus robustes  et  pléthoriques  qui  sont 
toujours  prédisposés  à l’inflammation,  et, 
eu  outre , leur  administrer  quelques 
purgatifs.  S il  est  vraisemblable  que  , 
dans  l’opération,  il  se  perdra  une  quan- 
tité de  sang  faible,  et  si  1 opération  doit 
échouer  dans  le  cas  où  l’inflammation 
surviendrait  après  elle,  il  peut  être  pru- 
dent de  pratiquer  une  saignée.  La  vé- 
rité de  cette  observation  se  remarque 
dans  le  traitement  de  la  cataracte.  Com- 
me les  sujets  irritables,  hystériques  et 
nerveux,  non-seulement  présentent  sou- 
vent de  violentes  perturbations  de  la 
constitution  après  les  opérations,  mais 
meurent  parfois  subitement,  immédia- 
tement ou  peu  de  temps  après  qu’elles 
ont  été  pratiquées  , il  faut,  autant  que 
possible  , éviter  les  opérations  chez  ces 
individus,  ou,  s’il  est  nécessaire  de  leur 
en  faire  subir  quelqu’une  , on  avertira 
leurs  amis  de  l’incertitude  du  résultat, 
et  on  administrera  un  cordial  avec  une 
dose  de  laudanum  un  peu  avant  de  com- 
mencer l’opération. 

Septièmement.  Une  autre  règle  con- 
siste à avoir  tous  les  instruments  et  tous 
les  objets  nécessaires  à l’opération  pré- 
parés et  parfaitement  en  ordre  avant  de 
commencer  celle-ci  ; on  aura  des  instru- 
ments bien  faits,  des  ligatures,  des  pin- 
ces, des  tenaculum  , des  éponges  , de 
1 eau  chaude  et  froide  , des  serviettes, 
des  bandages,  etc. 


Huitièmement.  On  ne  fera  pas  con- 
naître au  malade  la  nécessité  de  le  sou- 
mettre à une  opération  long-temps  avant 
de  la  pratiquer.  Plus  est  court  l'inter- 
valle entre  l'annonce  de  cette  pénible 
nouvelle  et  la  mise  a exécution  de  cette 
mesure  indispensable  , plus  les  condi- 
tions sont  favorables  : car  l'esprit , ré- 
fléchissant tristement  à une  souffrance 
attendue  , cause  trop  souvent  une  ag- 
gravation de  la  maladie  et  une  perturba- 
tion de  la  santé  générale  très-défavo- 
rable. 

Neuvièmement.  Les  malades  qui  doi- 
vent supporter  une  opération  ne  doivent 
pas  voir  les  bistouris  , les  scies  et  les 
autres  instruments  effrayrants  disposés 
pour  cette  occasion.  Les  principes  d’hu- 
manité  dicteraient  cette  précaution,  si 
elle  n était  suggérée  par  l’avantage  évi- 
dent, sous  le  point  de  vue  chirurgical, 
d’avoir  le  malade  aussi  exempt  que  pos- 
sible d'agitation  ou  d’accablement,  pen- 
dant que  l’opérateur  exécute  une  lâche 
peut-être  longue,  délicate  ou  très-diffi- 
cile. 

Dixièmement.  Quel  qu’ait  été  le 
temps  employé  à exécuter  une  opéra- 
tion, elle  a été  pratiquée  assez  promp- 
tement si  elle  est  bien  faite. 

Onzièmement.  Dans  la  ligature  des 
artères,  dans  l’enlèvement  des  tumeurs, 
des  os  frappés  de  mort  ou  des  corps 
étrangers,  ii  est  avantageux  de  diviser 
assez  largement  la  peau  : sans  quoi  tout 
le  reste  de  l’opération  sera  sérieusement 
retardé,  et,  en  définitive,  le  malade 
souffrira  une  douleur  infiniment  plus 
grande  que  si  une  incision  extérieure 
convenable  avait  été  faite  tout  d’abord. 

opération  nu  trépan. 

Le  trépan  est  souvent  appliqué  à dif- 
férents os;  mais  quand  nous  parlons  de 
la  trépanation,  nous  voulons  ordinaire- 
ment désigner  l’opération  qui  consiste 
à scier  une  portion  du  crâne,  ainsi  que 
le  fait  le  chirurgien  pour  pouvoir  en 
relever  une  partie  qui  produit  une  pres- 
sion dangereuse  sur  le  cerveau  , pour 
évacuer  des  collections  de  pus  ou  de 
sang  qui  déterminent  le  même  effet, 
pour  extraire  une  balle  ou  quelque  corps 
étranger  logé  sous  le  crâne,  pour  enle- 
ver un  séquestre  comprenant  l’épaisseur 
des  deux  tables,  ou  extirper  des  tumeurs 
développées  à la  surface  de  la  dure- 
mère. 

On  ne  peut  sans  danger  appliquer  le 
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trépan  sur  loutes  les  parties  du  crâne. 

: Cependant  la  simple  présence  d’une  su- 
ture ne  devrait  pas  détourner  le  chirur- 
gien de  trépaner  h la  place  qu’il  juge 
avantageuse.  Je  pense  aussi  qu’on  s’est 
beaucoup  exagéré  le  danger  des  blessu- 
res du  sinus  longitudinal,  et  que,  si  un 
fragment  osseux  enfoncé  ou  un  épan- 
chement en  ce  lieu  demandaient  qu’on 
enlevât  une  pièce  du  crâne  précisément 
au-dessus  de  ce  vaisseau  , l’opération 
serait  justifiable.  Le  sinus  longitudinal 
a été  souvent  blessé  par  des  esquilles 
du  crâne,  et  quelquefois  il  a été  piqué 
avec  une  lancette  , afin  de  saigner  le 
malade  : cependant  l’hémorrhagie  a été 
aisément  arrêtée  avec  un  petit  tampon 
de  charpie  (l).  Mais,  bien  que  je  croie 
pouvoir  établir  ce  fait  relativement  au 
sinus  longitudinal  , je  ne  connais  pas 
d’exemple  démontrant  que  l’hémorrha- 
gie des  sinus  latéraux  ne  serait  pas  sé- 
rieuse. Ces  derniers  sont  beaucoup  plus 
larges;  et,  comme  ils  occupent  les  sil- 
lons transversaux  profonds  de  la  surface 
interne  de  l’occipital , il  serait  probable 
que  le  trépan  appliqué  au-dessus  d'eux 
les  blesserait  (2).  M.  Yelpeau  établit  , 


(1)  Cas  de  chirurgie,  par  J.  Warner, 
p.  8,  édit.  îv ; Marchetti,  obs.  îv.  Opér. 
de  Sharp.,  p.  144,  édit,  ni  ; ouvrages 
chirurg.  de  Pot! , vol.  i , p.  156-159,  édit, 
de  Earl.,  1808.  Chez  un  enfant  une  bles- 
sure du  sinus  qui  ailait  jusqu’au  pres- 
soir d’Hérophile  et  qiii  avait  été  déter- 
minée par  une  esquille,  bien  que  d’a- 
bord le  sang  eût  jailli  à la  distance  de 
leux  pieds,  de  manière  à éteindre  une 
bougie,  ne  fournit  plus  aucune  hémor- 
rhagie quand  on  eut  appliqué  pendant 
quelque  temps,  sur  la  plaie,  un  tampon 

! de  charpie  (voy.  Velpeau  : De  l’opôra- 
' lion  du  trépan  , p.  129).  On  remarquera 
(que  ce  cas  se  rencontra  chez  un  enfant 
jtïont  le  sinus  devait  conséquemment 
lavoir  un  diamètre  moindre  que  chez  l’a- 
dulte. Dans  la  Chirurgie  opératoire  de 
[flargrave  on  voit  cependant,  d’après  M. 
illead.  que  l'hémorrhagie  de  la  termi- 
naison du  sinus  longitudinal  peut  tou- 
ours  être  arrêtée  par  une  compression 
rès-modérée. 

(2)  Janson  parvint  à trépaner  sur  le 
finus  latéral  sans  le  blesser  et  arriva 
hnsi  à extraire  une  balle  du  cervelet 
■voy.  Compte  rendu  de  l’Hôlcl-Dieu  de 
Lvon,  p.  47,  1822).  Je  ne  crois  pas, 
somme  M.  Velpeau,  qu’il  soit  générale- 
ment facile  d’appliquer  le  trépan  sans 
blesser  le  sinus  à moins  que  du  sang  ou 
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comme  maxime  déduite  de  faits  divers, 
que  le  trépan  peut  être  appliqué  sur  les 
sinus  aussi  bien  que  sur  presque  toutes 
les  autres  parties  du  crâne.  Mais,  bien 
qu’il  ne  craigne  pas  l’hémorrhagie,  par- 
ce que  l’écoulement  du  sang  par  une 
large  veine  peut  toujours  être  réprimé 
par  une  pression  modérée,  il  convient 
qu’ûne  blessure  du  sinus  expose  le  ma- 
lade à deux  dangers,  savoir  : l’inflam- 
mation du  vaisseau  blessé  et  l’introduc- 
tion de  l’air  dans  celui-ci  (l). 

Les  auteurs  interdisent  généralement 
l’application  du  trépan  sur  l’angle  anté- 
rieur inférieur  du  pariétal,  parce  que  Je 
tronc  de  l’artère  méningée  moyenne 
est  située  dans  les  rainures  qui  se  trou- 
vent à la  surface  interne  de  celte  partie 
du  crâne.  Pour  nia  part , je  ne  serais  ja- 
mais effrayé  de  trépaner  en  ce  point  : 
car,  si  le  vaisseau  dont  je  viens  de  par- 
ler était  blessé  , un  peu  de  charpie  in- 
troduite dans  son  ouverture  arrêterait 
immédiatement  l’hémorrhagie  , ou  nous 
pourrions,  à l'exemple  de  Larrey,  tou- 
cher l’ouverture  du  vaisseau  avec  un 
stylet  rougi  au  feu. 

Il  est  de  règle  d’éviter  de  (répaner 
toute  partie  dont  on  ne  peut  enlever  un 
cercle  osseux  complet  sans  blesser  la 
dure-mère.  Les  inégalités  de  quelques 
parties  delà  table  interne  du  crâne  ren- 
dent nécessaire  l’attention  à ce  pré- 
cepte. Ainsi,  le  milieu  du  front  est  un 
lieu  peu  convenable  pour  trépaner,  par- 
ce que,  quand  l’épine  de  l’os  frontal  est 
proéminente,  on  ne  peut  la  scier  sans 
blesser  la  dure-mère  avec  les  dents  de 
la  scie.  Quoi  qu’il  en  soit,  si  le  chirur- 
gien devait  appliquer  le  trépan  à cette 
partie  ; il  faudrait  qu’il  complétât  la 
séparation  de  l’os  avec  un  élévatoire,  ail 
lieu  de  faire  de  dangereuses  tentatives 
pour  scier  entièrement  l’épaisseur  de 
l’épine  saillante. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  chi- 
rurgie nous  engagent  à ne  pas  trépaner 
sur  les  sinus  frontaux,  et  ce  n’est  point 
sans  raison  : car,  si  on  continuait  la 
perforation  dans  la  direction  où  on  l’a 
commencée,  lu  table  interne  serait  sciée 
dans  toute  son  épaisseur  d’un  côté  du 
cercle  avan  tque  l'autre  côté  fût  aucune- 
ment divisé.  Cependant  la  table  externe 
peut  cire  d’abord  enlevée  avec  un  large 


du  pus  se  trouve  entre  lui  et  la  table  in- 
terne. 

(1)  De  1 opération  du  trépan  , p.  132. 
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trépan,  et  la  table  Interne  perforée  ensuite 
avec  un  autre  plus  petit  placé  bien  éga- 
lement et  perpendiculairement  sur  la 
surface  postérieure  du  sinus  (l). 

On  ne  peut  pas  appliquer  le  trépan 
sur  le  front  plus  bas  qu’un  demi-pouce 
au-dessus  du  bord  sourcilier  de  l’os 
frontal  , sans  s’exposer  à léser  l’orbite. 
S’il  en  est  besoin  , on  pourra  l’appliquer 
à la  portion  écailleuse  du  temporal  : 
car  les  plaies  des  muscles  temporaux  ne 
sont  pas  redoutées  aujourd’hui  comme 
elles  l'étaient  par  nos  ancêtres.  Les  iné- 
galités de  l’occipital , le  trajet  des  sinus 
longitudinaux  et  latéraux,  et  la  présence 
des  muscles  qui  recouvrent  une  partie 
de  cet  os,  ont  fait  craindre  aux  chirur- 
giens d’y  appliquer  le  trépan. 

Cependant  il  y a deux  petits  espaces 
de  chaque  côté  du  sillon  destiné  au  si- 
nus longitudinal  où  l’on  peut  placer  le 
trépan  sans  danger  (2).  L’opération  peut 
même  être  faite  au-dessous  de  la  ligne 
saillante  transversale , près  du  grand 
trou  occipital  : car  la  division  des  atta- 
ches des  muscles  splénius  et  complexus 
ne  serait  pas  dangereuse  , tandis  qu’une 
compression  sur  le  cervelet,  à laquelle 
on  ne  porterait  pas  remède , serait  cer- 
tainement fatale  (3). 

Lorsque  l’os  est  déjà  suffisamment  dé- 
couvert par  une  plaie  , on  pout  com- 
mencer immédiatement  l’opération  ; au- 
trement , il  faut  d’abord  faire  une  place 
pour  l’application  du  trépan  , à l’aide 
d’une  incision  cruciale  ou  en  T,  ou  en 
V.  On  ne  doit  enlever  aucune  partie 
du  cuir  chevelu  ; l’incision  doit  être 
faite  directement  et  jusqu’à  l’os  ; mais, 
dans  les  fractures  avec  séparation  entre 
les  bords  de  la  solution  de  continuité  ou 
dans  celles  comminutives  , on  prévoit 
facilement  qu’il  y aurait  danger  à pres- 
ser trop  fortement  avec  le  bistouri. 

Il  serait  dangereux  d’appliquer  le  tré- 
pan sur  les  portions  enfoncées  du  crâne. 
On  doit  toujours  faire  la  perforation  du 
côté  de  la  fracture  où  l’élévatoire  peut 
être  plus  convenablement  introduit  au 
dessous  de  l’os  enfoncé  pour  le  relever. 


(1)  C.  Bell,  Chirurgie  opératoire,  vol. 
1 , p.  439. 

(2)  Cas  de  Warner,  p.  18,  édit.  iv. 

(3)  Faivre  , ancien  Journal  de  méde- 
cine, t.  lxviii  ; Caisergue,  cité  par  Vel- 
peau : De  l’opération  du  trépan,  p.  139; 
A.  Copland  Hutchison  dans  les  Transac- 
tions médico-chirurgicales,  vol.  2.  p.  104. 


Dans  les  cas  d’épanchement , la  perfo- 
ration doit  être  faite  dans  le  lieu  où  il 
existe  des  traces  de  violence  au  cuir 
chevelu,  à moins  que  des  considéra- 
tions particulières  ne  nous  fassent  sup- 
poser que  le  sang  n’est  pas  épanché 
sous  cette  partie  du  crâne  , ainsi  qu’on 
a pu  le  voir  dans  les  remarques  sur  les 
plaies  de  tête , dans  la  seconde  section 
de  cet  ouvrage. 

Lorsque  le  cuir  chevelu  a été  divisé 
et  qu’on  trouve  au-dessous  de  lui  des 
esquilles  du  crâne  détachées  , on  doit 
les  enlever  avec  les  pinces  ou  avec  le 
doigt  : car  on  ne  peut  les  regarder  que 
comme  des  corps  étrangers  dont  le  sé- 
jour pourrait  produire  une  irritation 
dangereuse.  Des  pièces  du  crâne  enfon- 
cées , causant  des  symptômes  fâcheux  , 
sont  quelquefois  complètement  déta- 
chées et  peuvent  être  enlevées  de  la 
même  manière. 

Dans  tous  les  cas  de  fracture  avec  en- 
foncement, lorsqu’il  n’y  a pas  de  raison 
de  penser  que  la  compression  du  cer- 
veau vient  en  partie  d’un  épanchement, 
on  peut  se  dispenser  de  trépaner,  pour- 
vu que  celte  fracture  enfoncée  puisse 
être  relevée  avec  des  pinces  ou  un  élé— 
vatoire,  sans  appliquer  de  trépan. 

Quand  une  fracture  enfoncée  est  mise 
à nu , l’os  peut  quelquefois  être  relevé  à 
son  niveau  normal  avec  un  élévaloire; 
et  alors  il  n’est  pas  nécessaire  de  retran- 
cher en  la  sciant  aucune  portion  du 
crâne,  à moins  que  du  sang  épanché  au- 
dessous  de  celui-ci  ne  rende  celte  mesure 
nécessaire.  On  doit  placer  l’extrémité 
de  l’ëlévatoire  sous  le  bord  de  la  pièce 
enfoncée  de  l'os  et  l’on  trouve  un  point 
d’appui  pour  l’instrument  sur  le  bord  de 
la  portion  du  crâne  adjacente.  Dans  • 
d’autres  cas,  la  fracture  peut  avoir  une 
forme  telle  que  la  portion  enfoncée  de 
l os  puisse  être  sciée  en  travers  avec  une 
scie  de  lley  dans  le  lieu  où  elle  se  joint 
au  reste  du  crâne;  et  elle  peut  être  ainsi 
ôtée  sans  qu’il  y ait  lieu  d’enlever  aucune 
autre  portion  du  crâne  avec  le  trépan. 
Ainsi,  en  supposant  une  fracture  enfon- 
cée représentant  les  deux  côtés  d’un- 
triangle;  une  simple  division  droite  de 
l’os  à la  base  de  ce  triangle  avec  une  scie 
de  lley,  mettrait  le  chirurgien  à même 
d’enlever  la  pièce  osseuse  enfoncée. 

Les  instruments  nécessaires  à l’opéra-- 
lion  sont  un  scalpel  pour  la  division  dun 
cuir  chevelu,  trois  trépans  avec  des  cou- 
ronnes de  différents  diamètres  et  des  ti-- 
ges  centrales  ou  perforatifs  mobiles , et 
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pouvant  être  fixés  sûrement  avec  une  vis 
lorsqu’on  leur  a donné  la  longueur  con- 
venable. Un  des  défauts  les  plus  ordinai- 
res des  trépans  modernes  c’est  la  facilité 
avec  laquelle  lu  tige  centrale  glisse  en 
arrière  dès  qu’on  presse  sur  l’instrument, 
ce  qui  la  rend  ainsi  inutile.  Toute  boite 
à instruments  de  trépan  doit  aussi  conte- 
nir un  élévatoire,  une  paire  de  pinces 
pour  enlever  l’os  quand  il  a été  suffi- 
samment détaché  par  le  trépan,  une  scie' 
de  Hey  à dents  en  rangs  droits  et  demi- 
circulaires,  une  petite  brosse  avec  la- 
quelle on  nettoie  de  temps  en  temps  les 
dents  de  la  scie  à mesure  que  l’opération 
avance  et  un  couteau  lenticulaire  à l’aide 
duquel  on  enlève  toutes  les  irrégularités 
que  présente  l’os  au  bord  de  l’ouverture 
pratiquée  avec  le  trépan.  La  méthode 
qui  consiste  à détacher  le  péricrâne  de 
la  partie  du  crâne  sur  laquelle  on  doit 
appliquer  le  trépan  est  aujourdhui  reje- 
tée comme  plus  propre  à détacher  celle 
membrane  dans  une  étendue  assez  grande 
pour  produire  de  pernicieux  effets , qu’à 
faciliter  réellement  l’action  du  trépan. 

L’opération  du  trépan  se  divise  en 
quatre  temps  : dans  le  premier  on  met 
l’os  à nu,  dans  le  second  on  le  scie,  dans 
le  troisième  on  l’enlcve  et  dans  le  qua- 
trième on  poursuit  les  mesures  nécessai- 
res pour  accomplir  le  but  de  l’opé- 
ration. 

Quant  au  premier,  j’ai  peu  de  chose 
à dire.  Lorsque  la  portion  écailleuse  du 
temporal  doit  être  mise  à découvert  on 
fait  ordinairement  les  incisions  en  forme 
de  \ , le  sommet  dirigé  vers  la  fosse  zy- 
gomatique, de  sorte  que  leur  direction 
c irrespond  à peu  près  à celle  des  fibres 
du  muscle  temporal.  On  relève  alors  le 
lambeau  de  sa  pointe  vers  sa  base.  Gé- 
néralement , on  doit  laisser  couler  un 
instant  le  sang  des  branches  de  l’artère 
temporale  ou  occipitale  divisées  dans 
l’incision  du  cuir  chevelu,  ce  qui  a l’a- 
vantage de  s’opposer  à l’épanchement 
ultérieur  dans  la  tète  ou  à l'inflamma- 
tion ; mais  si  l'hémorrhagie  est  abon- 
idanle  et  si  le  pouls  est  très-faible  il  sera 
nécessaire  d’appliquer  des  ligatures. 

L’enlèvement  d’une  portion  du  crâne 
avec  le  trépan  s’accomplit  ainsi  qu’il 
suit  : on  fait  sortir  modérément  le  per- 
foratif  de  l’instrument  au  delà  du  niveau 
des  dents  de  la  scie  et  on  le  fixe  solide- 
’me>ù  en  tournant  la  vis,  puis  on  appli- 
que ce  perforatif  sur  le  point  central  du 
cercle  osseux  que  l’on  veut  enlever.  Les 
■j  Circ°nslanccs  qui  doivent  nous  guider 
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dans  le  choix  de  la  place  où  il  faut  ap- 
pliquer le  trépan  dans  les  cas  de  com- 
pression du  cerveau  par  du  sang  ou  du 
pus  accumulé  à la  surface  de  la  dure- 
mère  ont  été  signalées  dans  la  seconde 
section  de  cet  ouvrage  ( voyez  Plaies  de 
tête).  Lorsqu’il  s’agit  d’une  fracture 
enfoncée,  le  perforatif,  qui  a pour  usage 
d’affermir  le  trépan  dans  le  lieu  où  on 
l’applique  jusqu’à  ce  que  les  dents  de 
l’instrument  aient  formé  une  rainure, 
doit  être  placé  sur  une  partie  du  crâne 
qui  ne  se  laisse  pas  déprimer;  la  cou- 
ronne étant  située  de  manière  que  l’ou- 
verture pratiquée  mette  le  chirurgien  à 
même  de  relever  ou  d'enlever  la  portion 
d’es  enfoncée.  Dès  que  le  perforatif  a été 
fixé  dans  l’os,  le  chirurgien  tourne  la 
couronne  alternativement  à droite  et  à 
gauche  par  des  mouvements  de  pronation 
et  de  supination  en  ayant  soin  de  faire 
avec  l’instrument  une  pression  égale 
mais  modérée  jusqu’à  ce  qu’il  se  soit  for- 
mé une  rainure  suffisante.  Le  perforatif, 
qui  n’est  plus  utile  et  dont  la  saillie  bles- 
serait bien  tôt  la  dure-mère,  doit  être  alors 
retiré  et  l’on  continue  à faire  agirletrépan 
avec  plus  de  précaution  par  des  mouve- 
ments demi-circula  res  à droite  et  à gau- 
che alternativement.  On  peut  scier  rapi- 
dement d’abord , mais  il  ne  faut  pas  se 
fier  à ce  qu’on  pourra  distinguer  l’arri- 
vée des  dents  de  l’instrument  dans  le  di- 
ploé  comme  à un  moyen  de  juger  que  la 
table  externe  a été  divisée  et  qu’il  est 
nécessaire  de  procéder  maintenant  avec 
plus  de  circonspection  et  de  lenteur. 
Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  seulement  dans 
l’age  moyen  de  la  vie  que  le  tissu  du 
crâne  offre  une  différence  de  sensation 
et  de  son  lorsqu’on  achève  la  division  de 
la  table  externe.  Soit  que  l’arrivée  de 
1 instrument  dans  le  diploé  puisse  être 
apeiçue  ou  non,  il  faut  manœuvrer  avec 
beaucoup  de  précaution  dès  que  la  rai- 
nure a une  certaine  profondeur,  les  mou- 
vements doivent  être  exécutés  assez  ra- 
pidement dans  la  direction  des  dents 
mais  en  appuyait  légèrement  ou  en  n’ap- 
puyant même  pas.  A celte  époque  de  l’o- 
peration  , il  faut  fréquemment  examiner 
lu  rainure  avec  un  stylet  ou  avec  l’ex- 
rémite  plate  d’une  sonde  ou  une  petite 
tige  d acier  destinée  à cet  usage  et  que 
contiennent  ordinairement  toutes  les 
boiles  à instruments  pour  le  trépan  Si 
1 on  trouve  que  la  perforation  est  com- 
plété dans  une  porlion  de  la  rainure  cir- 
culaire, on  doit  alors  limiter  strictement 
1 action  du  trépan  aux  parties  où  la  divi- 
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sion  de  la  table  interne  n’a  pas  été  por- 
tée assez  loin  ; ce  qui  se  fait  en  inclinant 
l’instrument  vers  la  portion  non  encore 
divisée  du  cercle  à mesure  qu’il  manœu- 
vre. 

Le  crâne  ayant  été  scié  à une  profon- 
deur suffisante  , il  faut  maintenant  enle- 
ver la  portion  d'os  circulaire.  Dans  la 
partie  précédente  de  l’opération  le  chi- 
rurgien s’expose  à blesser  la  dure-mère 
s’il  cherche  à diviser  complètement  la 
table  interne  dans  tous  les  points  avec  le 
trépan;  par  conséquent,  dès  que  la  pièce 
osseuse  paraît  se  détacher,  il  est  plus 
prudent  de  l’enlever  avec  un  élévatoire 
ou  une  paire  de  pinces  et  de  briser  les 
connexions  légères  qui  l’attachent  au 
reste  du  crâne  que  de  courir  le  risque 
de  déchirer  la  dure-mère  avec  les  dents 
de  la  scie.  Il  faut  ensuite  enlever  avec 
le  couteau  lenticulaire  toutes  les  irrégu- 
larités qui  peuvent  se  trouver  au  bord 
de  la  perforation  et  qui  irriteraient  celte 
membrane. 

S’il'  s’agit  d’une  compression  du  cer- 
veau par  du  sang  extravasé  sur  la  dure- 
mère  , le  chirurgien  devra  maintenant 
examiner  si  cette  ouverture  est  suffisante 
pour  évacuer  ce  sang,  et  si  une  seconde 
perforation  et  même  une  troisième  n’est 
pas  nécessaire.  L’occasion  de  faire  des 
perforations  additionnelles  ne  se  rencon- 
tre pas  aussi  souvent  quand  de  la  matière 
purulente  est  logée  sous  la  table  interne, 
parce  qu’elle  s’échappe  toujours  plus  ai- 
sément que  le  sang  et  est  généralement 
moins  diffuse. 

Lorsqu'il  y a une  fracture  enfoncée,  il 
faut  introduire  un  élévatoire  sous  la  par- 
tie de  l’os  qui  est  au-dessous  de  son  ni- 
veau normal  et,  prenant  un  point  d’ap- 
pui, soitsur  le  bord  de  la  portion  adjacente 
du  crâne  , soit  sur  son  indicateur  de  la 
main  gauche , le  chirurgien  relève  le 
fragment  enfoncé.  Fréquemment  il  faut 
l’enlever  entièrement,  ce  qui,  comme  je 
l’ai  déjà  expliqué,  peut  souvent  se  faire 
avec  une  scie  de  Hey  assez  facilement, 
et  alors  il  n’y  a pas  lieu  à se  servir  du 
trépan  pour  enlever  aucune  pièce  d’os. 
S’il  s’agit  de  ce  qu’on  nomme  une  frac- 
ture par  piqûre,  ou  en  étoile,  on  peut 
généralement  comprendre  toute  la  pièce 
d’os  enfoncée  dans  le  cercle  du  trépan, 
et  on  l’enlève  ainsi  facilement. 

Dans  les  fractures  avec  dénudation  et 
enfoncement  des  fragments,  mais  sans 
symptômes  de  compression  du  cerveau, 
l’os  peut  être  relevé  à son  niveau  avec 
un  élévatoire  ; mais,  d’après  les  prin- 


cipes que  j’ai  émis  dans  mes  remarques 
sur  les  plaies  de  tête,  on  ne  saurait  tou- 
jours conseiller  de  trépaner  (1). 

L opération  une  fois  terminée,  on  doit 
1 abaisser  les  lambeaux  du  cuir  chevelu 
{en  les  tenant  cependant  leijèrement 
écartés  avec  de  la  charpie );  puis  ou 
applique  un  pansement  léger  et  simple. 
Pour  prévenir  ou  guérir  l'inflammation, 
il  est  souvent  nécessaire  de  faire  des 
évacuations  sanguines,  d’appliquer  au 
cuir  chevelu  des  lofions  froides  légère- 
ment volatiles,  d’administrer  du  calo- 
mel, du  tartre  stibié  et  des  purgatifs 
salins. 

Lorsqu’au  moment  où  l’on  met  à nu 
la  dure  mère , on  croit  voir  du  sang  ou 
du  pus  sous  cette  membrane,  et  qu’elle 
présente  une  couleur  brune,  livide,  ou 
jaunâtre,  et  un  aspect  tendu  et  proémi- 
nent, on  doit  y faire  une  ponction  avec 


(1)  Avant  d’aller  plus  loin,  je  dois 
faire  remarquer  quelques  différences 
entre  notre  manière  de  procéder  et  celle 
des  Anglais.  Au  lieu  de  n’avoir,  comme 
eux,  qu’une  lige  centrale  qui  sert  à la  fois 
de  perforatif  et  de  pyramide,  nous  em- 
ployons successivement  ces  deux  instru- 
ments de  la  manière  suivante  : on  com- 
mence par  faire  un  trou  dans  le  point 
central  avec  le  perforatif,  celui-ci  est 
fixé  sur  l’os  avec  la  main  droite  tandis 
que  la  gauche,  placée  à l’extrémité  supé- 
rieure de  l’arbre,  reçoit  entre  les  deux 
premiers  doigts  le  bout  du  menton  de 
l’opérateur  avec  lequel  il  appuie  sur  l’in- 
strument. On  tourne  ensuite  de  droite  à 
gauche  à l’inverse  des  artisans;  lorsque 
le  perforatif  a creusé  jusqu’à  la  profon- 
deur d’une  demi-ligne,  on  le  dévisse,  on 
le  remplace  par  la  pyramide,  et  l’on  fixe 
la  couronne  à l’arbre.  On  introduit  la 
pointe  de  celte  pyramide  dans  le  trou 
pratiqué  avec  le  perforatif  ci  l’on  fait 
tourner  le  trépan  circulairement  toujours 
de  droite  à gauche  suivant  la  construc- 
tion du  trépan  français,  commeje  l’ai  déjà 
dit  ci-dessus.  Dès  que  la  rainure  est  assez 
profonde  pour  que  la  couronne  s’v  main- 
tienne d’elle-mème  op  dévisse  la  pvra-- 
œide,  on  replace  la  couronne  et  on  con- ■ 
tinue  l’opération.  Lorsque  l’opération t 
s’achève  on  peut  essayer  de  détacher  le 
morceau  d’osen  vissant  un  tire-fond  dans- 
le  trou  qu’a  fait  la  pyramide,  et  en  tirant 
ce  lire-fond  vers  soi  ; mais  il  faut  que 
cette  pièce  osseuse  ne  soit  pas  complè- 
tement détachée,  car  on  l’enfoncerait  t 
plus  profondément.  Si  elle  tient  trop  peu 
pour  qu’on  emploie  ce  moyen,  on  la  re*-! 
lire  avec  des  pinces.  (Note  du  trad.) 
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précaution.  Dans  un  cas  où  il  soupçonna 
que  le  pus  était  logé  plus  profondément, 
Dupuytren  introduisit  un  bistouri  a un 
pouce  de  profondeur  dans  la  substance 
du  cerveau  et  évacua  l’abcès. 

Chez  les  sujets  très-jeunes,  l’ouver- 
ture faite  avec  le  trépan  est  quelquefois 
graduellement,  mais  seulement  en  par- 
tie réparée  par  de  la  matière  osseuse. 
Au  muséum  du  Collège  de  1 Université, 
on  voit  le  crâne  d’un  individu  qui  avait 
été  trépané  dans  une  grande  étendue, 
quarante  ans  avant  sa  mort,  et  dans  cet 
exemple  la  nature  a rempli  presque  toute 
la  solution  de  continuité  avec  de  la  ma- 
tière osseuse.  Une  réparation  aussi  éten- 
due demande  beaucoup  de  temps. 
Chez  les  individus  qui  ont  vécu  dix, 
vingt  ou  cinquante  ansaprès  avoir  perdu 
des  portions  du  crâne  , la  réparation 
lente  de  l’os  parait  avoir  été  progressive 
pendant  toute  cette  période  de  temps. 
Dans  l’espace  de  cinquante  ans,  la  per- 
foration produite  par  le  trépan  est  pres- 
que entièrement  fermée  pur  la  déposi- 
tion de  matière  osseuse  qui  se  fait  de  la 
circonférence  vers  le  centre  (l). 

■extirpation  be  l’oeil. 

Le  cancer,  les  tumeurs  encéphaloïdes 
let  la  mélanosc  sont  les  trois  maladies 
qui  nécessitent  cette  opération  à laquelle 
le  malade  doit  être  préparé  par  un  ré- 
gime sévère  et  l’administration  de  laxa- 
tifs, de  manière  à diminuer  le  danger  de 
l’inflammation  et  de  son  extension  au 
cerveau  et  à ses  membranes. 

On  doit  placer  le  malade  dans  le  dé- 
cubitus, la  tète  convenablement  élevée 
sur  un  oreiller  et  maintenue  par  un  aide. 
Quand  l’extension  de  la  maladie  aux 
paupières  rend  nécessaire  de  les  enlever, 
le  mode  opératoire  diffère  de  celui  que 
l’on  adopte  quand  ces  parties  doivent 
être  conservées  : dans  le  premier  cas,  il 
faut  pratiquer  deux  incisions  semi-lu- 
naires, dont  la  supérieure  correspond  à 
la  ligne  représentée  par  le  bord  sourci- 
lier de  l’os  frontal,  et  dont  l’inférieure 
suit  le  bord  inférieur  de  l’orbite,  de  ma- 
nière à détacher  les  paupières  et  à per- 
mettre qu’on  les  enlève  avec  le  reste  des 
parties  malades.  Si  cependant  elles 
étaient  simplement  adhérentes  au  globe 
de  l’œil  malade  et  complètement  exemp- 

(1)  Voyez  Mayo,  Esquisses  de  Patholo- 
8*e>  vol,  vin,  p.  8.  Londres,  1855. 
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tes  de  la  maladie  cancéreuse,  on  ne  de- 
vrait pas  les  retrancher,  mais  seulemant 
les  séparer  de  leur  connexion  avec  le 
globe  de  l’œil. 

Premier  temps.  — En  supposant  que 
l’état  des  paupières  soit  tel  qu’on  puisse 
les  conserver,  il  faut  d’abord  faire  une 
incision  qui  ait  au  moins  un  pouce  de 
longueur  à leur  commissure  externe, 
dans  la  direction  de  la  lempe.  On  doit 
alors  relourner  les  paupières  de  façon  à 
découvrir  pour  ainsi  dire  la  base  de  l’or- 
bite au-dessus  et  au-dessous  de  la  partie 
interne  du  globe  de  l’œil. 

Second  temps.  — Dans  celui-ci  la 
conjonctive  doit  être  divisée  à l’endroit 
où  elle  se  réfléchit  des  paupières  sur  le 
globe  de  l'œil,  et  cette  division  doit  être 
parfaitement  complète  dans  tous  les 
points  de  la  circonférence  de  l’orbite  ; f 
quelques  opérateurs  cherchent  à faire 
plus  dans  le  second  temps  de  l’opération 
et  introduisant  l’instrument  tranchant 
au  grand  angle  de  l’œil,  le  tranchant 
tourné  en  bas  ils  le  porlent  contre  l’os 
ethmoïde  jusqu’auprès  du  trou  optique 
et  lui  font  alors  décrire  une  ligne  demi- 
circulaire  tout  le  long  de  la  moitié  infé- 
rieure de  l’orbite,  divisant  ainsi  le  mus- 
cle oblique  inférieur,  la  conjonctive  dans 
le  lieu  où  elle  se  réfléchit,  et  du  tissu 
cellulaire  graisseux.  Le  bistouri  est  en- 
suite introduit  de  nouveau  à l’extrémité 
nasale  de  la  plaie,  le  tranchant  tourné  en 
haut,  le  muscle  oblique  supérieur  ou 
grand  oblique  est  divisé  et  la  glande  la- 
crymale est,  s’il  se  peut,  détachée  à l’in- 
stant où  l’incision  passe  le  long  de  la 
paroi  supérieure  de  l’orbite.  Ces  deux 
incisions  doivent  être  demi-circulaires  et 
se  rejoindre  à leurs  extrémilés. 

Troisième  temps.  . — Comme  la  paroi 
supérieure  de  l'orbite  est  naturellement 
mince  et  quelquefois  rendue  plus  mince 
encore  par  la  pression  long-temps  con- 
tinuée, qu’elle  a subie,  le  bistouri  pour- 
rait pénétrer  jusqu’au  cerveau,  si  on  le 
maniait  imprudemment.  Pour  éviter  ce 
danger,  lorsqu’on  divise  les  tissus  à la 
partie  supérieure  de  l’orbite,  l’œil  doit 
être  tiré  en  bas  avec  une  ligature  ou 
une  érigne  passée  à travers  la  masse  ma- 
lade. Le  globe  de  l'œil  est  maintenant 
seulement  retenu  par  une  sorte  de  pédi- 
cule composé  par  les  quatre  muscles 
droits  et  te  nrnf  optique  qui  sont  divisés 
avec  des  ciseaux  courbes  ou  un  bistouri 
convexe.  Comme  le  côté  externe  de  l’or- 
bite est  dirigé  de  biais  de  dehors  en  de- 
dans, tandis  que  l’interne  va  directement 
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en  arrière,  cette  partie  de  l’opération  est 
aisément  accomplie  en  introduisant  l’in- 
strument au  côté  externe,  comme  le  re- 
commandent Desault  et  Lawrence.  On 
doit  alors  examiner  soigneusement  l’or- 
bite avec  le  doigt,  et  si  la  glande  lacry- 
male ou  quelques  parties  malades  y sont 
restées,  il  faut  les  enlever. 

L’hémorrhagie  fournie  par  l’artère 
ophthalmique  est  abondante,  mais  elle 
cesse  généralement  d’elle-même.  Si  elle 
continuait  de  manière  .à  inspirer  des 
inquiétudes,  on  devrait  appliquer  pen- 
dant quelque  temps  sur  le  vaisseau  un 
tampon  de  charpie  pour  le  comprimer; 
et  l’hémorrhagie  ne  se  reproduirait  pas 
ensuite.  Il  ne  faut  pas  remplir  l’orbite 
avec  un  morceau  d’éponge,  de  la  char- 
pie , etc.  , ce  qui  produirait  de  l’irrita- 
tion et  de  l'inflammation , effets  émi- 
nemment dangereux  , comme  le  fait  jus- 
tement observer  M.  Lawrence,  à cause 
du  rapport  direct  entre  la  gaine  du  nerf 
optique,  la  membrane  qui  tapisse  l’or- 
bite et  la  dure-mère,  età  cause  de  lacon- 
tiguité  immédiale  du  cerveau.  On  doit 
réunir  par  une  suture  la  commissure  des 
paupières,  et  appliquer  sur  la  partie  du 
linge  lin  trempé  dans  l’eau. 

ABLATION  DE  l’os  MAXILLAIRE  SUPERIEUR. 

L’os  maxillaire  supérieur  est  sujet  à 
plusieurs  maladies  qui  commencent  ou 
dans  la  membrane  muqueuse  du  sinus 
maxillaire,  dans  les  parois  osseuses  de 
cette  cavité,  ou  dans  les  alvéoles.  Quel- 
quefois la  membrane  muqueuse  s’en- 
flamme, et,  devenant  plus  épaisse,  elle 
oblitère  1 ouverture  qui  établit  naturel- 
lement une  communication  entre  le  si- 
nus maxillaire  et  les  fosses  nasales;  il  en 
résulte  une  accumulation  de  mucus 
dans  le  sinus  maxillaire.  Cette  maladie, 
ainsi  que  les  abcès  , a déjà  été  décrite 
dans  la  seconde  section  de  cet  ouvrage. 
Dans  d’autres  occasions  , la  membrane 
qui  tapisse  te  sinus  maxillaire  sécrète 
une  substance  concrète  présentant  les 
caractères  de  l’adipocire.  Il  peut  se  dé- 
velopper ii  ('intérieur  du  sinus  maxil- 
laire des  polypes,  des  tumeurs  libro- 
cartilagineuses,  encéphaloïdes  , érecti- 
les et  vasculaires  (1);  ou  ses  parois  os- 


(1)  Voy.  Lctires  chirurgicales  sur  quel- 
ques maladies  du  srnus  maxillaire,  par 
Th.Gensoul,  p.  SS.Dansle  cas  rapporté  iei 
la  maladie  n’avait  pas  reparu  cinq  ans 


seuses  peuvent  devenir  le  siège  de  la 
carie,  de  la  nécrose  et  de  l’exostose. 

Quelquefois  on  peut  conseiller  l’abla- 
tion de  l’os  maxillaire  supérieur  pour 
une  tumeur  fibro-cartilagineuse  déve- 
loppée à son  intérieur,  ou  pour  une  tu- 
meur encéphaloïde,  lorsque  celle-ci  est 
entièrement  restreinte  au  sinus  maxil- 
laire et  que  la  santé  générale  du  malade 
est  bonne.  Suivant  M.  Syme  , les  tu- 
meurs encéphaloïdes  se  développent 
plus  fréquemment  dans  l’os  maxillaire 
supérieur  que  les  tumeurs  fibreuses  ; et 
comme  leur  ablation  , quel  que  soit  le 
lieu  où  elles  sont  situées,  est  souvent 
suivie  delà  reproduction  de  la  maladie 
dans  la  même  partie,  ou  de  son  déve- 
loppement dans  un  autre  point,  le  pro- 
nostic doit  être  énoncé  d’une  manière 
très-circonspecle  à l’égard  des  chances 
de  succès  que  présente  l’opération. 
D’autre  part,  je  dois  dire  que  l’ablation 
de  la  mâchoire  supérieure  , pour  des 
tumeurs  fibreuses  ou  fibro  cartilagineu- 
ses , a généralement  été  suivie  d’une 
guérison  permanente. 

Il  y a divers  modes  opératoires  ; mais 
quel  que  soit  celui  que  l’on  adopte  , on 
doit  placer  le  malade  sur  un  siège  bien 
fixé  , la  tête  étant  soutenue  sur  la  poi- 
trine d’un  aide  dont  les  mains  sont 
employées  à la  maintenir,  et,  s’il  est 
nécessaire  , à comprimer  le  tronc  de 
Tarière  faciale. 

M.  Gensoul  , chirurgien  en  Ghef  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  , revendique  le 
mérite  d’avoir,  le  premier,  étendu  aux. 
opérations  pratiquées  sur  l’os  maxillaire 
supérieur  le  principe  de  chirurgie  d’a — 
près  lequel  les  amputations  doivent  tou- 
jours être  faites  dans  les  parties  saines,, 
et  non  dans  les  parties  malades  (1).  Ce 
principe  Ta  conduit  à ne  pas  se  con- 
lenter  d’emporter  une  partie  de  l’os  af- 
fecté , comme  il  prétend  que  Tout  fait 


après  l’opération.  € A l’égard  des  tumeurs- 
érectiles  qui  ont  leur  siège  dans  le  sinus- 
maxillaire  (ainsi  que  le  fait  observer 
M.  Liston)  la  meilleure  méthode  à ern-- 
ployer  serait  do  faire  une  ligature  de  lai 
carotide  primitive  du  côté  correspon- 
dant. * Chirurgie  pratique,  p.  2G“- 

(I)  Lettres  chirurgicales  sur  quelques' 
maladies  graves  du  sinus  maxillaire  et: 
de  l’os  maxillaire  inférieur.  Paris,  i 0-8*1 
18Ô3,  p.  4,  etc.  Lorsque  M.  Gensoul  vint, 
dernièrement  en  Angleterre,  j eus  le 
plaisir  de  le  voir  et  de  recex’oir  de  lui. 
cette  intéressante  publication. 
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tousses  prédécesseurs,  y compris  Du- 
puytren,  mais  à chercher  à enlever  la 
totalité  de  cet  os.  ML  Gensoul  a encore 
été  encouragé  à pratiquer  cette  opéra- 
tion par  la  considération  attentive  de 
l’anatomie  de  la  face.'  Il  vit  que  1 os 
maxillaire  supérieur  n’était  fixé  solide- 
ment aux  autres  os  de  la  tète  que  dans 
trois  points  : 

1 . A son  apophyse  montante  ou  na- 

sale, et  à la  jonction  de  sa  face  orbitaire 
avec  l’os  unguis  et  la  face  plane  de  l'elli- 
moïde.  t ÎS3Ê 

2.  Au  bord  orbitaire  de  l’os  malaire 
jusqu’à  la  fente  sphéno-maxillaire  , où, 
comme  l’explique  plus  clairement  M. 
Guthrie , l’os  maxillaire  supérieur  au 
côté  externe  est  attaché  solidement  à 
l'os  malaire  par  son  apophyse  malaiie  , 
par  son  bord  et  sa  lame  orbitaire  jus- 
qu’au sinus  sphéno  - maxillaire  ; mais 
comme,  en  général,  l’os  de  la  pommette 
doit  être  enlevé  en  plus  ou  moins 
grande  partie  , sou  apophyse  orbitaire 
montante  formant  le  bord  externe  de 
l’orbite  doit  être  respectée  » (l). 

3.  A la  jonction  des  deux  os  maxillai- 
res supérieurs  et  à celle  des  deux  os  pa- 
latins. 

4.  Le  quatrième  point  de  connexion 
qui  existe  avec  la  portion  ascendante  de 
l’os  palatin  et  avec  l'apophyse  ptéry- 
goïde  du  sphénoïde,  cède  facilement  dès 
qu’ou  presse  eu  abaissant  l’os  maxillaire 
supérieur  vers  la  bouche. 

M.  Gen.-ou!  a pensé  qu’aucun  vais- 
seau  important  n’était  nécessairement 
blessé  dans  L’opération,  que  le  tronc  de 
l’artère  maxillaire  interne  pouvait  aisé- 
ment être  évité,  et  que  s’il  était  blessé 
on  pouvait  le  lier  après  que  l’os  avait 
etc  enlevé  (2).  Cependant  il  pensa  que 
dans  le  cas  où  l’hémorrhagie  serait  abon- 
dante pendant  l’opération,  on  pourrait 
l’arrêter  en  comprimant  la  carotide  pri- 
mitive contre  la  colonne  vertébrale.  11 


(1)  Yoy.  Gazelle  médicale  de  Londres, 
année  1833,  p.  510. 

(2)  Dans  une  des  opéralions  de  M.  Gen- 
soul,  la  branche  ptérygoïdenne  de  l’ar- 
tère maxillaire  interne  fut  blessée;  ét  il 
en  fut  de  même  dans  l’opération  que 
M.  Guthrie  fit  suivant  le  procédé  con- 
seillé j>nr  ce  premier  chirurgien.  Dwns  un 
cas  qui  se  présenta  à l’hôpital  du  Collège 
de  1 Université,  le  tronc  de  l’artère  maxil- 
laire interno  fournit  du  saog,  maision  le 
lia  avec  la  plus  grande  facilité. 


CHIRURGICALE.  '33 

observa  que  le  nerf  maxillaire  supérieur 
était  le  seul  Ironc  nerveux  important, 
exposé  à êLre  intéressé,  et  s'il  n’avait  pas 
vu  que  celui-ci  pouvait  être  complète- 
ment divisé,  il  aurait  renoncé  à toute 
idée  d’opérer  plutôt  que  de  déchirer  ce 
nerf. 

JMe'Üiode  de  M.  Gensoul.  — On  fait 
une  incision  verticale,  s'étendant  du 
grand  angle  de  l’œil  à la  lèvre  supérieure 
qui  est  divisée  dans  toute  son  épaisseur 
vis-à-vis  la  dent  canine.  Du  milieu  de 
cette  première  incision,  ou  plutôt  d’un 
point  de  celle-ci  qui  se  trouve  placé  de 
niveau  avec  la  base  du  nez,  on  fait  par- 
tir une  seconde  incision  s étendant  jus- 
qu’à quatre  lignes  du  lobe  de  l’oreille. 
Une  troisième  incision  est  ensuite  por- 
tée d’un  point  qui  se  trouve  à cinq  ou 
six  lignes  sur  le  côté  temporal  de  l'angle 
externe  de  l’os  frontal,  en  bas  jusqu’à 
la  terminaison  de  la  seconde  incision. 
La  prolongation  de  cette  incision,  beau- 
coup plus  bas  sur  le  masstier,  diviserait 
la  glande  parotide  et  occasionnerait  peut- 
être  une  fistule  salivaire.  Les  deux  lam- 
beaux sont  alors  renversés  l’un  en  haut 
et  l’autre  en  bas.  L’os  maxillaire  supé- 
rieur se  trouvant  ainsi  mis  a découvert, 
l’apophyse  angulaire  de  l’os  de  la  pom- 
melle est  détachée  de  l'angle  externe  de 
l’os  frontal  avec  un  petit  ciseau  et  un 
maillet,  et  la  division  se  trouve  ainsi 
étendue  jusqu’à  la  fente  sphéno-maxil- 
laire. L’apophyse  zygomatique  de  l'os  de 
la  pommette  est  ensuite  divisée,  et  l’os 
maxillaire  supérieur  étant  ainsi  détaché 
à son  côté  externe  un  large  ciseau  est 
appliqué  au-dessous  de  l’angle  interne 
de  l’œil,  et  la  partie  inférieure  de  l’os 
unguis  et  la  lame  orbitaire  de  l'os  elh- 
moïde  sont  divisées.  L’apophyse  mon- 
tante de  l’os  maxillaire  supérieur  doit 
maintenant  être  détachée  de  l’os  nasal 
du  même  côté  avec  les  mêmes  instru- 
ments. Le  chirurgien  divise  alors  avec 
un  bistouri  toutes  les  parties  molles  qui 
attachent  la  mâchoire  supérieure  à l’aile 
du  nez,  et  après. avoir  arraché  une  des 
dents  incisives,  il  sépare  les  deux  os 
maxillaires  supérieurs  l’an  de  l’autre  à 
leur  symphyse  au-dessous  des  narines 
avec  un  ciseau  aigu.  Enfin,  pour  déta- 
cher l’os  maxillaire  supérieur  de  sa  con- 
nexion avec  l’apophy.>e  .ptérygoïde  du 
sphénoïde  par  l’intermédiaire  de.  l’os,  pa- 
latin et  de  briser  quelques  connexions 
qu’il,  peut  encore  .avoir  conservées  avec 
l’elhmoïde  en  .arrière  , le  ciseau  est 
plongé  obliquement  daus.ia  turoeur<par 

48. 
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l’orbite,  de  manière  à diviser  en  travers 
le  nerf  maxillaire  supérieur,  qui  ne  doit 
jamais  être  déchiré,  et  l’instrument  est 
alors  passé  assez  profondément,  de  façon 
à servir  de  levier  pour  abaisser  la  tu- 
meur dans  la  bouche.  Ceci  étant  accom- 
pli, tout  ce  qui  reste  à faire  est  de  cou- 
per avec  une  paire  de  ciseaux  courbes 
ou  un  scalpel  toutes  les  parties  qui  atta- 
chent l’os  palatin  aux  parties  molles  du 
palais. 

On  doit  alors  lier  tous  les  vaisseaux 
qui  réclament  la  ligature;  ou  rapproche 
les  lambeaux}  mais  on  ne  les  réunit  par 
la  suture  entortillée  qu'après  une  ou 
deux  heures,  intervalle  dans  lequel  la 
force  de  la  circulation  aura  eu  le  temps 
de  se  rétablir,  et  l’on  pourra  voir  si 
quelque  autre  vaisseau  n’a  point  besoin 
qu’on  y pose  une  ligature.  En  Angle- 
terre, au  lieu  d’employer  le  ciseau  et  le 
maillet,  les  chirurgiens  se  servent  géné- 
ralement d’une  scie  de  Hey  ( scie  à mo- 
lette) et  d’une  paire  de  ciseaux  à man- 
ches longs  et  forts  (I).  M Gensoul  pré- 
fère diviser  l’os  malaire  dès  l’abord, 
parce  qu  ainsi  il  ne  s’écoule  pas  une 
quantité  de  sang  considérable  et  qu'il 
n’en  tombe  pas  dans  la  gorge. 

Seconde  méthode,  ou  méthode  de 
M.  Liston.  — En  supposant  que  l’os  de 
la  pommettesoit  compris  dans  la  maladie, 
les  incisions  doivent  être  fuites  de  ma- 
nière à mettre  largement  à nu  la  tumeur 
et  les  os  dans  le  lieu  où  l’on  se  propose 
de  faire  porter  la  section.  On  doit  d’a- 
bord arracher  une  des  deux  premières 
incisives.  La  pointe  du  bistouri  est  in- 
troduite au  point  correspondant  à l’an- 
gle externe  de  l’os,  et  l’incision  qui  com- 
prend toute  l’épaisseur  de  la  joue  est 
portée  en  bas  jusqu’au  coin  de  la  bouche. 
On  fait  le  long  de  l’apophvse  zygomati- 
que une  seconde  incision  qui  rencontre 
la  première.  Alors  le  bistouri  est  porté 
en  divisant  les  téguments  jusqu’à  l’apo- 
physe nasaledel’os  maxillaire  supérieur, 
le  cartilage  de  l’aile  du  nez  est  détaché 
de  l’os  et  la  lèvre  est  divisée  sur  la  ligne 
médiane.  Le  lambeau  qui  se  trouve  ainsi 
formé  est  relevé  par  une  prompte  dissec- 
tion, et  soutenu  par  un  aide.  Les  alta- 


(1)  Messieurs  Weis  ont  inventé  des  pin- 
ces pour  couper  l’os,  pinces  dont  les  man- 
ches sont  construits  de  manière  à multi- 
plier la  puissance  des  lames  d’après  un 
principe  different  de  celui  de  la  longueur 
donnée  au  manche. 


ches  des  parties  molles  au  plancher  de 
l’orbite,  le  muscle  oblique  inférieur,  le 
nert  sous-orbitaire,  etc.,  sont  divisés,  et 
les  parties  contenues  dans  cette  cavité 
sont  soutenues  et  protégées  avec  une 
spatule  étroite  et  courbe.  On  coupe  suc- 
cessivement avec  les  pinces  tranchantes 
l’apophyse  zygomatique,  la  jonction  des 
os  malaire  et  fronlal  a la  suture  faciale 
transverse,  et  l’apophyse  nasale  de  l’os 
maxillaire  supérieur.  Alors  on  fait  une 
brèche  dans  l’arcade  alvéolaire  avec 
une  petite  scie,  les  pinces  tranchantes 
sont  placées,  une  lame  dans  la  narine  et 
l’autre  lame  dans  la  bouche,  et  on  incise 
la  voûte  palatine.  On  ébranle  alors  la 
tumeur  de  manière  à la  détacher  de  ses 
connexions  et  l’on  divise  avec  le  bistouri 
les  points  par  lesquels  elle  tient  encore 
aux  parties  au  moment  où  la  tumeur  est 
tournée  en  bas.  Ou  doit  conserver  avec 
le  plus  grand  soin  le  voile  du  palais  et, 
s’il  est  possible,  la  partie  de  la  voûte  pa- 
latine qui  appartient  à l’os  palatin.  Pen- 
dant celle  dernière  manœuvre,  l’aide 
doit,  s’il  est  nécessaire,  comprimer  le 
tronc  de  l’artère  carotide.  « Peut-être, 
fait  observer  M.  Lislon,  aucun  vaisseau 
ne  réclamera  la  ligature  ; les  branches 
de  l’artère  maxillaire  interne  sont  allon- 
gées par  suite  du  tiraillement  et  séparées 
de  la  tumeur  par  déchirement,  lorsqu’on 
abaisse  celle-ci  ; et,  si  la  niasse  des  par- 
ties est  considérable,  il  n’est  pas  possi- 
ble que  le  bistouri  les  atteigne.  » Le 
vide  est  alors  comblé  avec  de  la  charpie 
et  les  bords  de  la  plaie  sont  rapprochés 
à l'aide  de  la  suture  entrecoupée  ou  en- 
tortillée, mais  on  n’applique  pas  de  piè- 
ces de  pansement.  Au  bout  de  ving- 
qu.dre  heures,  quelques-uns  des  points 
de  suture  peuvent  être  enlevés  et  rem- 
placés par  des  bandelelles  étroites  de 
diachylon.  Quarante-huit  heures  après 
l’opération,  les  autres  points  de  suture 
sont  coupés  et  les  aiguilles  sont  retirées. 
Quand  l’ouverture  existant  au  palais  est 
aussi  étroite  que  la  nature  permet  qu’elle 
le  devienne,  on  peut  y adapter  uue  pla- 
que de  métal  ou  d’os  de  cheval  ma- 
rin (1). 

Si  l’os  de  la  pommette  ne  réclame  pas 
l’ablation  ou  doit  diviser  avec  une  scie 
de  lley  (scie  à molettes)  son  atlacbe  à 
l’os  maxillaire  supérieur,  et  par  consé- 
quent l'incision  le  long  de  l'apophyse 
zygomatique  est  inutile. 


(1)  Voyez  Liston,  Chirurgie  pratique, 
p.  ‘264,  iu-8°.  Londres  1837. 
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Troisième  méthode  ou  méthode  du 
professeur  Jiegnoli  (1).  — ün  fait  avec 
un  bistouri  convexe  ordinaire  une  inci- 
sion sur  lè  milieu  de  la  tumeur,  incision 
i qui  commence  près  de  l’angle  externe 
de  l’œil  et  s’étend  obliquement  en  bas 
- et  en  dedans  jusqu'à  la  commissure  des 
lièvres.  Si  l'on  pratique  la  compression 
■ de  l’artère  faciale  sur  le  point  où  elle 
: monte  sur  la  base  de  la  mâchoire,  cette 
| première  incision  n’occasionnera  qu’une 
: hémorrhagie  faible.  Les  parties  molles 
des  deux  côtés  de  l’incision  doivent  alors 
être  détachées  de  la  surface  de  la  tu- 
meur, le  cartilage  latéral  et  l’aile  du  nez 
étant  compris  dans  le  lambeau  interne, 
tandis  que  l’externe  comprend  toutes  les 
parties  situées  entre  la  ligne  représentée 
par  la  première  incision  et  la  jonction 
de  l’os  maxillaire  supérieur  avec  l’apo- 
ipbvse  zygomatique.  Le  chirurgien  divise 
^successivement,  à l'aide  d’un  scalpel 
sur  lequel  il  frappe  avec  le  maillet»  la 
-d>ase  de  l’apophyse  nasale  , le  bord  in- 
kférieur  de  l’orbite,  le  canal  et  le  nerf 

Eiaxillaire  supérieur,  la  jonction  de  l’a- 
ophyse  zygomatique  avec  l’os  de  la 
ommette,  la  jonction  de  celui-ci  avec  l’os 
«maxillaire  supérieur,  et  enfin  l’arcade 
alvéolaire.  On  reprend  alors  le  bistouri 
pour  diviser  la  membrane  du  palais  jus- 
qu’au voile  du  palais;  après  quoi  le  fort 
scalpel  est  enfoncé  avec  le  maillet  entre 
les  deux  dénis  incisives  du  milieu  dans 
la  direction  de  la  ligne  médiane  jus- 
qu’aux os  palatins.  Les  points  qui  re- 
tiennent encore  faiblement  l’os  maxil- 
laire supérieur  sont  alors  facilement  di- 
visés par  des  mouvements  alternatifs  en 
xaut  et  en  bas,  et  par  quelques  coups  de 
oislouri  convexe.  On  arrête  l’hémorrha- 
qie  en  posant  des  ligatures  , ou  , s’il  est 
nécessaire  , en  appliquant  le  cautère  ac- 
tuel, et  les  côtés  de  la  plaie  sont  réunis 
oar  la  suture  entortillée.  Comme  le  pro- 
’esseur  Regnoli  ne  fait  qu’une  incision 
i la  joue,  le  sujet  reste  moins  défiguré 
iprcs  celle  opération  que  quand  on  suit 
es  autres  méthodes. 

S’il  survient  beaucoup  de  douleur  et 
l’inflammation  après  les  opérations  que 
e viens  de  décrire,  le  malade  doit  être 
aigné  et  soumis  au  traitement  anliphlo- 


(1)  Sulla  extirpazione  délia  quasi  to- 
alità  dell’  osso  mascellare  superiore  si- 
nstro.  Pise  1832.  Quand  le  professeur 
«egnolî  vint  en  Angleterre,  il  y a deux 
ns,  il  voulut  bien  m’offrir  cet  ouvrage 
insi  que  plusieurs  autres. 
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gistique.  L’érysipèle  est  une  des  consé- 
quences qu’il  faut  le  plus  redouter. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  méthode 
opératoire  de  M.  Liston  soit  préférable  à 
tous  égards. 

ABLATION  DE  t.’OS  MAXILLAIRE  INFERIEUR  EN 
TOTALITÉ  OU  EN  PARTIE. 

Le  cancer  de  la  lèvre  étendant  ses  ra- 
vages au  corps  de  l’os  maxillaire  infé- 
rieur est  présenté  comme  un  cas  qui  ré- 
clame la  résection  d’une  plus  ou  moins 
grande  partie  de  cet  os,  mais  je  pense 
que  l’occasion  d'opérer  dans  des  circon- 
stances pareilles,  avec  des  chances  de 
salut  pour  le  malade,  doit  se  présenter 
rarement,  parce  que,  quand  la  maladie 
a atteint  ce  degré  , les  glandes  absor- 
bantes qui  sont  sous  la  mâchoire  et  le 
long  du  cou  participent  ordinairement 
à l’affection.  Cependant , si  ces  glandes 
étaient  parfaitement  saines  etsurtout,  si, 
en  raê»ne  temps  que  celte  condition  exis- 
terait, les  gencives  et  l’arcade  alvéolaire 
étaient  les  seules  parties  évidemment  in- 
téressées, ainsi  que  la  lèvre  et  les  par- 
ties molles  qui  l’environnent , l’ablation 
de  la  portion  malade  de  l’os  et  des  autres 
tissus  affectés  de  cancer  serait  la  mesure 
qu’on  devrait  suivre.  Un  malade  qui  se 
trouvait  dans  cet  état  me  fut  adressé  par 
feu  le  docteur  Blicke  de  Walthamstowe  ; 
je  conseillai  l'opération  , mais  je  pense 
qu’elle  ne  fut  pas  pratiquée. 

Quelquefois  une  épulis  prenant  un 
mauvais  caractère  et  comprenant  les  al- 
véoles, ou  même  une  plus  grande  éten- 
due de  l’os,  rend  nécessaire  d’enlever 
une  portion  de  la  mâchoire  inférieure. 
Des  tumeurs  prenant  naissance  dans  les 
alvéoles  et  présentant  un  tissu  fongueux 
et  induré  avec  une  tendance  aux  hémor 
rhagies,  peuvent  aussi  réclamer  l’abla- 
tion d’une  partie  de  l’os.  Mais  les  affec- 
tions pour  lesquelles  on  a quelquefois 
enlevé  les^  portions  les  plus  considéra- 
bles ou  même  la  totalité  de  la  màehoire 
inférieure  sont  certaines  tumeurs  fibreu- 
ses commençant  dans  le  tissu  spongieux 
de  1 os,  et  d autres  tumeurs  de  nature 
encéphaloide  prenant  naissance  dans  le 
même  lieu.  Cependant  le  sarcome  mé- 
dullaire etantaujourd’hui  regardé  comme 
une  affection  rarement  limitée  à une 
seule  partie  et  souvent  suivie  de  réci- 
dive, beaucoup  de  chirurgiens  ne  con- 
sentent pas  à opérer  lorsqu’ils  savent 
d’avance  que  la  maladie  est  de  cette  na- 
ture. En  même  temps,  il  ne  serait  pas 
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difficile  de  trouver  des  cas  où  des  por- 
tions de  la  mâchoire  inférieure  ayant  été 
enlevées  pour  des  tumeurs  encépha- 
loïdes , les  sujets  sont  revenus  à la  santé 
et  n’ont  éprouvé  aucune  récidive  de  la 
maladie.  Quant  aux  tumeurs  de  nature 
libreuse  qui  dilatent  l’os  et  détruisent 
son  tissu,  l’opération  délivre  générale- 
ment pour  jamais  le  malade  de  l’affec- 
tion dont  il  était  atteint.  Une  maladie 
de  cette  espèce  produit  quelquefois  une 
tumeur  qui  se  développe  des  dents  mo- 
laires d’un  côté  à la  branche  de  la  mâ- 
choire, du  côté  opposé,  poussant  en  ar- 
rière la  base  de  la  langue  et  donnant 
naissance  à un  fongus  partout  où  l’ulcé- 
ration de  celle  tumeur  est  excitée  par  la 
pression  des  dents  de  la  mâchoire  supé- 
rieure. Une  suppuration  sanieuse  exces- 
sivement fétide  s’établit.  La  mâchoire 
acquiert  trois  fois  son  volume  naturel  et 
même  davantage,  la  masse  libreuse  oc- 
cupant très-profondément-  son  tissu  qui 
est  arrivé  a un  degré  de  désorganisation 
plus  ou  moins  avancé  , et  remplissant  en 
même  temps  l’ouverture  de  la  bouche  de 
manière  à saillir  au-devant  d’elle  et 
quelquefois  a maintenir  la  bouche  aussi 
largement  ouverte  que  peut  le  permettre 
l’articulation  temporo-maxillaire.  La  joue 
ou  les  joues  peuvent  aussi  devenir  énor- 
mément distendues  par  d’autres  portions 
saillantes  de  ce  produit  morbide.  L’in- 
troduction des  aliments  dans  la  bouche 
ne  peut  dans  quelques  cas  s’effectuer 
qu’en  tirant  la  commissure  des  lèvres 
vers  Tortille.  I!  y a eri  même  temps  un 
ptyalisme  abondant  et  la  respiration,  la 
mastication  et  la  prononciation  des  mois 
sont  toutes  profondément  altérées. 

Que  la  maladie  consiste  en  une  tu- 
meur encéphaJoïile  ou  libreuse  ou  en  un 
ostéosarcome,  elle  ne  peut  être  détruite 
que  par  une  opération  chirurgicale  qui 
varie  suivant  la  situation  et  l’étendue  de 
la  tumeur.  Les  chances  de  guérison  rar 
dicalc  , dans  le  premier  de  ces  cas  , sont 
bien  moindres  que  quand  la  tumeur  est 
d’un  tissu  fibreux.  Pour  subir  toutes  les 
opérations  que  je  vais  décrire,  le  malade 
doit  être  assis  sur  une  chaise  bien  fixée, 
la  tète  renversée  en  arrière  et  soutenue 
sur  la  poitrine  d’un  aide  qui  peut  aussi 
comprimer,  s’il  est  nécessaire,  les  artères 
faciales  dans  le  point  où  elles  se  dirigent 
en  haut,  en  avant  de  l'insertion  des 
muscles  masselers,  ou  les  pousser  en  ar- 
rière, ce  qui  peut  'quelquefois  faire  éviter 
de  les  blesser  lorsqu'on  enlève  une  por- 
tion centrale  de  la  mâchoire  inférieure. 


Les  points  où  doit  porter  la  section  de 
l’os  seront  toujours  déterminés  d’avance 
et  les  dents  qui  se  trouvent  vers  ces 
points  seront  extraites  la  veille  de  l’opé- 
ration. 

Première  operation.  — Quand  la  ma- 
ladie est  bornée  à l’arcade  alvéolaire  , on 
doit  faire  de  chaque  côté  des  parties  ma- 
lades une  division  perpendiculaire  de  la 
gencive  avec  un  bistouri,  et  une  division 
perpendiculaire  semblable  à l'arcade  al- 
véolaire avec  une  petite  scie.  Alors  la 
portion  malade  de  l’os  peut  être  séparée 
par  rupture  avec  line  forte  paire  de 
pinces  ou  divisée  à l’aide  de  pinces  tran- 
chantes, comme  Ta  recommandé  M.  Lis- 
ton. L’hémorrhagie,  qui  est  abondante , 
doit  être  arrêtée  en  comprimant  la  partie 
avec  de  la  charpie  , qui , s’il  est  néces- 
saire, sera  préalablement  trempée  dans 
la  teinture  de  sesquichlorure  de  fer. 

Seconde  operation.  — Ablation  de  la 
partie  moyenne  du  corps  de  l'os.  — On 
décrit  ordinairement  deux  méthodes. 
Dans  l’une,  particulièrement  recom- 
mandée, lorsque  les  téguments  sont 
sains  , on  fait  une  incision  perpendicu- 
laire qui  divise  le  milieu  de  la  lèvre  in- 
férieure et  qui  est  portée  en  bas  à tra- 
vers l’épaisseur  de  la  peau  jusqu’à  l’os 
hyoïde.  Afin  que  cette  première  incision 
perpendiculaire,  ou  autrement  dit  verti- 
cale, puisse  être  faite  bien  nettement , 
un  aide  saisit  la  portion  gauche  de  la 
lèvre,  tandis  que  le  chirurgien  fixe  la- 
portion  droite  entre  l’index  et  le  médius 
de  sa  main  gauche,  Cl , à l’aide  d’un  bis- 
touri qu’il  tient  de  la  main  droite  , il 
fait  son  incision  qui  comprend  l’épais- 
seur de  la  lèvre  et  les  téguments  jusqu’à 
l'os  hyoïde.  L’artère  faciale  droite  étant 
alors  poussée  en  arrière  par  un  aide  qui 
soutient  la  tête,  la  pointe  du  bistouri  est 
introduite  juste  au-devant  de  ce  vais- 
seau , et  une  incision  transversale  est 
faite  d’arrière  en  avant  le  long  de  la  base 
de  la  mâchoire  jusqu’à  ce  qu’elle  ren- 
contre la  première  incision  perpendicu- 
laire. Le  même  procédé  s’exécute  sur  le 
côté  gauche.  Les  quatre  lambeaux  résul- 
tant de  ces  trois  incisions  sont  alors  dé- 
tachés de  l’os,  relevés  et  écartés  de  ce- 
lui-ci, qui,  selon  Dupuytren  , peut  être 
sciéainsi  jusqu'à  l'anglede  la  mâchoire  de 
l'un  et  de  l'autre  côté  sans  blesser  l’ar- 
tère faciale.  Comme  le. détachement  des- 
muscles génio-iiyoïdicns  et  génio-glossesn! 
peut. être  suivi  de  la  rétraction  de  la  iain- 
gue  élans  le  pharynx  et  d’une  suspension 
subite  de  la  respiration,  il  vaudrait  peut- 
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[titre  mieux  ne  pas  diviser  leurs  insertions 
jusqu’à  ce  que  l’os  ait  été  scié  de  chaque 
côté  : ou  bien  , si  on  les  divise  de  prime 
abord,  on  doit  prévenir  la  chute  de  la 
langue  dans  le  pharynx  en  passant  une 
ligature  à travers  la  partie  antérieure  du 
frein. 

L’os  doit  être  divisé  en  partie  avec 
une  scie  métacarpienne  ou  une  scie  à 
molettes,  dans  un  point  qui  se  trouve 
au-delà  des  limites  de  la  maladie,  de 
chaque  côté,  et  la  division  est  complétée 
d’un  coup  de  pinces  tranchantes  dont  les 
manches  doivent  être  longs  de  manière 
à donner  plus  de  force  à la  main  de  l’o- 
pérateur. S’il  se  sert  de  la  scie  métacar- 
pienne, il  obtiendra  plus  de  place  pour 
la  faire  agir  en  se  mettant  derrière  le  ma- 
lade, mais,  quand  on  emploie  la  scie  à 
molettes  ou  de  liey,  cette  position  n’a 
point  d’importance. 

La  portion  centrale  de  l’os  ayant  été 
ainsi  sciée  dans  toute  son  épaisseur  de 
chaque  côté  des  parties  malades,  doit 
alors  être  attirée  en  avant  et  abaissée 
par  uu  aide,  tandis  que  le  chirurgien  di- 
vise la  membrane  buccale  et  les  autres 
parties  molles  derrière  le  menton  avec  le 
bistouri  qui  est  maintenu  contre  les  at- 
taches des  muscles  de  cette  partie.  A 
l’instant  où  les  génio-glosses  sontdivisés, 
(quelques  chirurgiens  recommandent  de 
usaisir  le  bout  de  la  langue  avec  un  mor- 
ceau de  linge  fin  afin  d'empêcher  cet 
organe  d’être  fortement  attiré  en  arrière 
par  les  muscles  glosso-pharyngiens  de 
manière  à fermer  l’ouverture  de  la  glotte 
et  à exposer  au  danger  de  la  sulîoca- 
ion  (1).  Il  est  plus  sur  de  traverser  le 
"rein  de  la  langue  avec  une  ligature. 

Première  méthode  de  Dupuytren.  — 
Un  aide  soutient  la  tête  sur  sa  poitrine 

Iet  comprime  les  artères  faciales  contre 
les  branches  de  la  mâchoire  inférieure. 

(1)  Si  l’on  cherche  à apporter  des 
miéiioraiions  à celte  opération  , il  me 
semble  qu’avec  les  avantages  que  pré- 
sente l’incision  transversale  il  est  inutile 
l’étendre  l’incision  verticale  aussi  bas 
]ue  l’os  hyoïde.  Si,  à l’instant  où  on  di- 
vise les  génio  glosses  la  langue  était  for- 
emcni  attirée  en  arriére  par  les  glosso- 
iharyngiens,  et  si  la  glotte  était  bouchée 
le  manière  à menacer  d’une  suffocation 
instantanée,  la  trachéotomie  devrait  être 
pratiquée  sans  délai,  mesure  qui  fut 
couronnée  de  succès  entre  les  mains  de 
W.  Lallemand  dont  le  malade  étaittombé 
>ans  connaissance  sur  le  plancher. 
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Le  chirurgien  se  tenant  devant  le  ma- 
lade, saisit  le  côté  droit  de  la  lèvre  in- 
férieure avec  la  main  gauche,  tandis 
qu’un  aide  fait  la  même  chose  du  côté 
gauche,  afin  que  la  parlie  soit  tendue. 
Le  chirurgien  fait  alors  une  incision 
qui  comprend  tonie  I’cpaisseur  de  la 
lèvre  sur  la  ligne  médiane,  et  s’étend' 
verticalement  en  bas  presque  jusqu’à  l’os 
hyoïde.  Les  deux  lambeaux  sont  relevés 
à droite  et  à gauche,  et  l’os  ayant  été 
complètement  mis  à nu  et  fixé  dans  l’im- 
mobilité, est  scié  de  chaque  côté  avec 
une  scie  à manche,  à telle  distance  de  la 
symphyse  que  le  réclameTétendue  de  la 
maladie.  Cette  partie  de  l’opération  se- 
rait facilement  accomplie  en  faisant  un 
sillon  dans  l’os  avec  une  scie  à molettes 
ou  de  Hey,  et  en  complétant  la  division 
avec  une  lorle  paire  de  pinces  tran- 
chantes. La  portion  centrale  de  l’os  ayant 
été  ainsi  détachée  du  reste  de  celui-ci, 
doit  être  poussée  en  bas  et  en  avant  ; et 
alors  la  membrane  qui  tapisse  la  bouche, 
et  les  muscles  qui  sont  unis  à la  parlie  pos- 
térieure du  corps  de  l’os  et  à la  ligne  niylo- 
byoïdienne,  peuvent  être  séparés  facile- 
ment de  leurs  points  d’allachc  à l'aide  du 
bistouri  avec  lequel  on  rase  le  corps  de 
l’os.  Lorsqu’on  divise  l’origine  des  mus- 
cles génio-glosses,  on  doit  prendre  des 
moyens  pour  empêcher  la  langue  d’être 
fortement  attirée  en  arrière  par  les 
glosso-pharyngiens,  ce  qui  pourrait  bou- 
cher la  glotte  et  arrêter  la  respiration. 
En  procédant  comme  on  vient  de  le  lire, 
Dupuytren  fit  scier  l’os  de  chaque  côté 
à un  pouce  de  son  angle  et  enlever  une 
masse  de  tissus  malades,  pesant  une  livre 
et  demie  (f). 

Troisième  méthode  pour  pratiquer 
l’ablation  de  la  partie  moyenne  de  l'os, 
applicable  aux  cas  dans  lesquels  les 
téguments  sont  assez  malades  pour  ne 
pouvoir  être  conservés.  — On  doit  faire 
de  chaque  côté  de  la  mâchoire  une  inci- 
sion quise  trouve  à une  distance  telle  de 
la  symphyse,  que  l'on  soit  sûr  d'enlever 
la  totalité  des  parties  malades.  Ces  inci- 
sions sont  prolongées  en  bas  jusqu’à  l’os 
hyoïde  où  elles  se  rencontrent  à angle. 
Les  parties  molles  doivent  alors  êlrè  dis- 
séquées en  arrière  et  séparées  de  l'os  de 
chaque  coté;  le  reste  de  l’opération  s’ac- 
complit suivant  les  principes- que  j’ai 
déjà  tracés.  Les  côtés  de  la  plaie  doivent 


(1)  Voyez  Leçons  orales  de  clinique 
chirurgicale,  pav  Dupuytren,  t.  iv,  p.  0-i0 
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alors  être  rapprochés  l’un  de  l’autre  au- 
tant que  les  circonstances  Je  permettent 
et  si  la  déperdition  de  peau  n’est  pas 
trop  considérable,  on  peut  les  mettre  en 
apposition  et  les  réunir  par  la  suture  en- 
tortillée. 

Quatrième  opération , applicable  aux 
cas  dans  lesquels  la  maladie  occupe 
une  étendue  considérable,  et  comprend 
une  partie  de  la  branche  de  la  mâ- 
choire. — On  doit  extraire  préalable- 
ment les  dents  qui  gêneraient  pour  la 
division  de  l'os.  La  première  incision, 
ou  incision  antérieure,  s’étend  du  voisi 
nage  de  la  commissure  des  lèvres  jus- 
qu’un  peu  au-dessous  de  la  base  de  la  mâ- 
choire. 

Les  points  précis  oii  la  première  et  la 
seconde  incision  doivent  commencer, 
dépendent  de  l'étendue  de  la  maladie  en 
avant  et  en  arrière.  Quelquefois,  lors- 
qu’on soupçonne  qu’il  peut  être  néces- 
saire d’enlever  le  condyle,  il  faut  faire 
commencer  la  seconde  incision  au  de- 
vant et  un  peu  au-dessus  du  lobe  de  l’o- 
reille, et  la  continuer  en  bas  jusqu’à 
l’angle  de  la  mâchoire  le  long  du  bord 
postérieur  de  sa  branche. 

La  troisième  incision,  ou  incision  ho- 
rizontale, s’étendra  de  la  terminaison  de 
la  seconde  incision  le  long  de  la  base  de 
la  mâchoire,  de  manière  à rejoindre  la 
première  à son  extrémité  inférieure. 
L’artère  faciale  doit  alors  être  liée  : s’il 
a été  nécessaire  de  commencer  la  seconde 
incision  fort  loin  en  arrière,  aussitôt 
que  le  lambeau  est  relevé,  une  portion 
de  Ja  glande  parotide  qui  est  placée  sous 
une  prolongation  de  l’aponévrose  cervi- 
cale se  trouve  à découvert  et  on  doit  la 
respecter  ainsi  que  le  canal  de  Sténon 
qui  croise  le  masseter.  Ce  muscle  ayant 
été  séparé  de  la  face  externe  de  la  bran- 
che de  Ja  mâchoire,  il  faut  alors  raser 
avec  le  bistouri  la  face  interne  de  cet  os 
de  manière  à diviser  la  membrane  mu- 
queuse buccale  et  les  attaches  des  mus- 
cles en  ce  point.  En  détachant  le  mylo- 
hyoïdien  de  la  ligne  oblique  qui  se  trouve 
au-dessous  des  dents  molaires  et  le  mus- 
cle ptérygoïdien  interne,  de  la  face  in- 
terne île  la  branche  de  la  mâchoire,  le 
bistouri  doit  passer  immédiatement  con- 
tre l’os  afin  de  ne  pas  blesser  la  bran- 
che linguale  de  la  cinquième  paire  de 
nerfs. 

On  doit  alors  faire  avec  une  scie  à 
molette,  sur  la  surface  externe  de  la  par- 
tie du  corps  de  la  mâchoire  qu’on  a l'in- 
tention de  diviser,  un  sillon  vertical  ou 


perpendiculaire  et  on  complète  la  sec- 
tion avec  une  forte  paire  de  pinces  tran- 
chantes. Il  faut  ensuite  diviser  en  partie 
avec  la  scie  à molettes  la  branche  de  la 
mâchoire,  mais  au  lieu  de  s’exposer  à 
blesser  la  branche  linguale  de  la  cin- 
quième paire  en  sciant  trop  profondé- 
ment , je  recommande  de  presser  en 
dehors  la  partie  antérieure  de  l'os,  ce  qui 
le  fait  se  briser  aisément  dans  le  lieu  où 
l’on  a creusé  le  sillon.  Si  on  éprouve 
quelque  difficulté,  on  creuse  le  sillon 
plus  profondémcntaveclascieà  molettes, 
ou  l’on  applique  avec  précaution  les  pin- 
ces tranchantes. 

Il  me  semble  que  dans  cette  opération 
il  doit  être  rarement  nécessaire  de  divi- 
ser la  lèvre,  et  comme  cette  pratique 
défigure  le  sujet,  il  faut  s’en  abstenir. 
L’incision  peut  se  terminer  sur  la  ligne 
médiane  à environ  un  pouce  du  bord 
libre  de  la  lèvre,  comme  le  conseille 
M.  Liston.  Sa  méthode  consiste  à faire 
une  incision  semi-lunaire  le  long  de  la 
base  de  la  mâchoire,  les  extrémités  de 
l’incision  dirigées  en  haut  et  passant  sur 
les  espaces  qui  étaient  occupés  par  les 
dents  que  l’on  a extraites. 

Cinquième  opération , applicable  au.x 
cas  où  l'os  doit  être  enlevé  d l'articu- 
lation. — Il  faut  ici  avoir  bien  soin  de 
commencer  l’incision  postérieure  en 
avant  et  un  peu  au-dessus  du  lobe  de 
l’oreille  afin  que  celte  incision  puisse 
atteindre  le  point  correspondant  à l’arti- 
culation. Une  bonne  méthode  est  celle 
qui  consiste  à commencer  l’incision  juste 
au-dessus  de  l’articulation,  et  à la  pro- 
longer en  bas  jusqu'à  l’angle  de  la  mâ- 
choire, puis  à la  porter  horizontalement 
x'ers  le. menton  où  on  la  continue  en  la 
faisant  remonter  pareillement  du  côté 
opposé,  cette  incision  a ainsi  une  forme 
semi-lunaire;  telle  est  la  méthode  suivie 
par  M.  Liston  (t)  et  par  le  professeur 
Regnoli  de  Pise  (2).  La  principale  diffé- 
rence entre  cette  opération  et  celle  dans 
laquelle  on  n’enlève  qu’une  portion  de 


(])  « Une  incision  commençant  vis-à-  j 
vis  le  condyle  descend  le  long  du  bord  ■ 
postérieur  de  la  branche  de  la  mâchoire 
et  le  long  du  bord  inférieur  de  cet  os,  j 
et  se  termine  au-dessus  de  la  pointe  du  ; 
menton  sur  la  ligne  médiane  à environ» 
un  pouce  du  bord  libre  de  la  lèvre.  »- 
(Voyez  Liston,  Chirurg.  prat.,  p.  270.) 

(2)  Intorno  l’amputazione  di  quasi  la 
meta  délia  mascella  inferiore,  p,  13.. 
Lise,  1834, 
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la  branche  de  la  mâchoire,  consiste  dans 
les  manœuvres  nécessaires  à la  désarti- 
culation du  condyle.  La  division  anté- 
rieure de  la  mâchoire  ayant  été  accom- 
plie suivant  les  principes  déjà  tracés, 
l’extrémité  de  celle-ci  doit  être  forte- 
ment déprimée  de  manière  à amener 
l’apophyse  coronoïde  au-dessous  de  1 ar- 
cade zygomatique  et  à permettre  au  chi- 
rurgien de  couper  en  travers  1 attache 
du  muscle  temporal.  L’os  devient  alors 
bien  plus  mobile  et  on  peut  s’en  servir 
comme  d’un  levier  pour  presser  le  con- 
dyle contre  la  partie  antérieure  et  ex- 
terne du  ligament  capsulaire.  Celui-ci 
doit  être  ouvert  à sa  partie  antérieure, 
le  ligament  latéral  externe  descendant 
en  bas  et  en  arrière  de  la  base  de  l’apo- 
physe zygomatique  au  col  du  condyle, 
et  le  condyle  doit  être  tordu  sur  lui- 
même  (1).  Il  faut  alors  détacher  complè- 
tement le  condyle  en  passant  avec  pré- 
caution un  bistouri  boutonné  , étroit  et 
courbe  autour  de  l’articulation  de  ma- 
nière à diviser  le  reste  de  la  capsule,  le 
ligament  latéral  interne,  et  le  muscle 
ptérygoïdien  externe.  En  divisant  les 
parties  suivant  que  je  viens  de  le  décrire, 
on  évitera  tout  danger  de  blesser  l’artère 
maxillaire  interne  qui  passe  un  peu  plus 
bas  et  se  trouve  presque  en  contact  avec 
le  côté  interne  du  col  de  l’os.  On  ne 
blessera  pas  non  plus  la  branche  linguale 
de  la  cinquième  paire,  si,  en  détachant 
le  muscle  ptérygoïdien  interne,  le  tran- 
chant du  bistouri  est  conduit  aussi  près 
que  possible  de  la  surface  interne  de  la 
branche  de  la  mâchoire.  Si,  après  que 
l’on  a fait  la  première  division  de  la  mâ- 
choire, l’os  se  trouve  trop  affaibli  jjar 
l’affection  désorganisatrice , pour  per- 
mettre qu’on  s’en  serve  comme  d’un 
levier,  il  peut  être  nécessaire  de  diviser 
la  branche  de  la  mâchoire,  et  alors  de 
saisir  l’extrémité  de  l’os  et  de  l’abaisser 
avec  une  forte  paire  de  pinces,  tandis 
que  le  muscle  temporal  est  détaché  de 
l’apophyse  coronoïde  (2).  Le  même  pro- 
cédé devrait  être  mis  en  usage  si,  après 
l’ablation  d’une  partie  du  corps  et  de  la 
branche  de  l’os,  le  chirurgien  trouvait 
que  l’étendue  de  la  maladie  réclame  la 
désarticulation.  Les  artères  blessées  qui 
souvent  demandent  la  ligature  après  les 


(1)  Liston,  Éléments  de  chirurgie,  p. 

228  . part.  «. 

(2)  Voy.  llargrave,  Chirurgie  opérât., 
p.  180. 
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opérations  que  je  viens  de  décrite,  sont  : 
la  faciale  et  la  labiale,  plus  fréquemment 
la  sous  mentale,  et  nécessairement  quel- 
ques branches  des  artères  temporale  et 
linguale.  Lorsque  l’hémorrhagie  est 
abondante  et  vient  d’un  grand  nombre 
de  points,  M.  Lislon  préfère  passer  une 
ligature  sous  le  tronc  commun  aux  ar- 
tères maxillaire  interne  et  temporale  au 
point  où  il  sort  de  dessous  le  muscle 
digastrique,  plutôt  que  de  lier  toutes  les 
branches  qui  fournissent  du  sang  (l).  Il 
serait  tout  à fait  inutile  de  lier  l’artère 
carotide  primitive  comme  mesure  préli- 
minaire .dans  toule  opération  où  l’on  en- 
lève une  partie  de  la  mâchoireinférieure. 
S’il  se  présentait  un  cas  où  il  devien- 
drait nécessaire  de  réprimer  l'écoule- 
ment du  sang  par  la  carotide,  on  pourrait 
y arriver  en  faisant  presser  Tarière  con- 
tre les  apophyses  transverses  des  vertè- 
bres cervicales  par  un  aide  qui  opère 
cette  compression  avec  les  doigts  ou  le 
pouce  (2). 

Parmi  les  accidents  qui  suivent  l’abla- 
tion d’une  partie  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, je  dois  citer:  premièrement, 
l’hémorrhagie  consécutive  ; seconde- 
ment , une  inflammation  violente  de  la 
face,  du  cou  et  de  la  gorge;  troisième- 
ment , l’inflammation  de  la  glotte  et 
l’épanchement  de  sérosité  sous  la  mem- 
brane qui  la  tapisse,  cas  dans  lequel  le 
malade  ne  peut  quelquefois  être  sauvé 
qu’en  faisant  une  ouverture  aux  voies 
respiratoires;  quatrièmement,  une  dif- 
ficulté dans  la  déglutition  , par  suite  de 
la  division  des  attaches  des  muscles  gé- 
nio-glosses  (3)  ; cinquièmement,  l’érysi- 
pèle ; sixièmement,  le  tétanos. 

BRONCHOTOMIE. 

Cet'e  opération  , qui  se  fait  aux  voies 
respiratoires  , se  nomme  trachéotomie 


(1)  Le  tronc  commun  aux  artères 
temporale  et  maxillaire  interne  n’est, 
comme  on  lo  sait,  autre  chose  que  la 
terminaison  de  la  carotide  externe  après 
que  celle-ci  a fourni  des  branches  à la 
langue,  au  palais,  au  menton,  à l’occiput 
et  à l’apophyse  mastoïde.  (Note  du  trad.) 

(2)  Voyez  Éléments  par  Liston,  2'  par- 
tie, p.  229.  — G.  Regnoli,  Intorno  Tam- 
puiazione  di  quasi  la  meta  délia  mascella 
inferiorc.  Brevi  Genni,  p.  15  et  20,  in-8®. 
l’ise,  1821. 

(5)  Dupuylren  , Leçons  orales,  t.  iv 
p.  G55. 
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quand  l’ouverture  est  pratiquée  dans  la 
trachée , et  laryngotomie  quand  l'inci- 
sion est  faite  au  larynx. 

Les  circonstances  suivantes  sont  du 
nombre  de  celles  qui  réclament  l’une 
ou  l’autre  de  ces  opérations  : 

1°  La  chute  de  corps  étrangers  tom- 
bés accidentellement  au  dessous  de  la 
glotte  dans  la  trachée  , tels  qu’un  noyau 
de  cerise  , un  haricot,  uue  petite  pièce 
de  monnaie  , un  grain  de  collier , un 
gland,  etc.  Ln  pareil  cas  , pourvu  qu’il 
n existe  aucun  doute  sur  la  présence  du 
corps  étranger  dans  la  trachée,  l’opéra- 
tion doit  être  pratiquée  sans  délai,  et 
cela  bien  qu'il  puisse  y avoir  de  temps 
en  temps  de  la  rémission  dans  les  sym- 
ptômes. M.  Louis  cite  un  malade  qui 
paraissait  dans  un  état  tellement  satis- 
faisant, qu  on  le  considérait  comme  hors 
de  danger;  cependant  il  mourut  au  bout 
de  trois  semaines.  Un  autre  individu  , 
qui  vécut  plusieurs  années  avec  un 
louis  d’or  dans  une  des  bronches  , finit 
par  succomber  à cet  accident.  Le  pra- 
ticien doit  se  rappeler  qu’une  cessation 
temporaire  de  la  difficulté  de  respirer, 
de  là  toux  et  de  la  perturbation  générale 
qui  résultent  de  la  présence  du  corps 
étranger,  est  chose  habituelle,  et  il  ne 
doit  pas  se  laisser  tromper  par  elle. 
.1)  autre  part , il  ne  faut  pas  recourir  à 
l’opération  , à moins  qu’il  ne  soit  suffi- 
samment évident  que  le  corps  étranger 
est  réellement  descendu  par  l’ouverture 
dn  larynx,  et  qu’il  n’a  pas  été  rejeté  par- 
la toux.  Les  mouvements  du  corps  étran- 
ger dans  le  canal  de  l’air  causent  sou- 
vent une  sorte  de  ronchus  que  l’on  peut 
entendre.  Dans  les  cas  douteux,  on  doit 
employer  ie  sthétoscope. 

2°  Des  polypes,  des  tumeurs  fibreu- 
ses , et  d’autres  productions  organisées 
daus  le  larynx  causant  un  obstacle  dan- 
gereux à la  respiration. 

3°  Des  corps  étrangers , dans  le  pha- 
rynx ou  l’œsophage,  produisant  par  leur 
pression  un  obstacle  à la  respiration,  et 
ne  permettant  pas  qu’on  les  retire  im- 
médiatement ou  qu’on  les  repousse  dans 
l’estomac. 

4°  Une  suspension  menaçante  de  la 
respiration,  due  à l’épaississement  chro- 
nique de  la  membrane  qui  lapisse  le  la- 
rynx, et  une  diminution  proportionnelle 
du  diamètre  de  la  glotte. 

Un  état  aussi  alarmant  dù  à l’-ini 
flammation  aiguë  de  cette  même  partie. 
Ue  cas  demande  cependant  beaucoup 
moins  souvent  l’opération,  parce  que  la 


maladie  cède  généralement  dès  son  dé- 
but aux  émissions  sanguines  , au  mer- 
cure et  à d’autres  moyens  actifs,  et,  lors- 
qu elle  est  avancée  , se  termine  le  plus 
souvent  par  la  mort  , soit  qu’on  ouvre 
ou  qu’on  n’ouvre  pas  la  trachée  , non 
seulement  parce  que  ce  canal  est  obstrué 
par  de  la  substance  fibrineuse , mais 
encore  parce  que  les  bronches  sont 
obstruées  de  la  même  manière  et  que 
les  poumons  parlicipent  aux  effets  de 
1 inflammation.  Il  est  aussi  digne  de 
remarque  que,  même  en  admettant  ces 
faits,  on  peut  justifier  l’opération  com- 
me étant  le  seul  moyen  de  rendre  au 
malade  la  faculté  de  respirer  et  de  ga- 
gner un  peu  de  temps  pour  essayer  les 
remèdes  destinés  à faire  cesser  la  ma- 
ladie, pourvu  qu’il  y ait  des  raisons  de 
penser  que  l’inflammation  n’est  pas  des- 
cendue au-delà  de  la  première  division 
des  bronches,  cas  dans  lequel  l’opération 
serait  inutile.  M.  Bretonneau  est  d’avis 
qu  il  faut  ouvrir  largement  la  trachée 
et  placer  une  large  canule  dans  la  plaie 
pour  faire  s’échapper  les  couches  de 
fibrine  de  dedans  la  trachée,  et  de  plus 
il  introduit  dans  cet  organe  du  calomel, 
soit  à l’état  sec.  soit  délayé,  dans  le  but 
de  hâter  l’absorption  de  Gette  déposi- 
tion fibrineuse.  On  cite  plusieurs  cas 
dans  lesquels  M.  Bretonneau  a suivi 
cette  pratique  avec  succès.  M.  Velpeau 
rapporte  un  cas  dans  lequel  M.  Trous- 
seau , après  avoir  pratiqué  la  trachéo- 
tomie et  avoir  placé  une  canule  dans  la 
plaie , introduisit  dans  les  bronches 
vingt  gouttes  d’une  solution  d’un  gros 
de  nitrate  d’argent  dans  une  once  d’eau 
distijlée,  toutes  les  six  heures,  pen- 
dant trois  jours  et  demi.  On  y faisait 
couler  vingt  gouttes  de  décoction  de 
guimauve  tiède  toutes  les  heures , et  la 
canule  était  retirée  et  nettoyée  trois  fois 
par  jour.  Cet  enfant  , âgé  de  six  ans  , 
continua  à rendre  pendant  quatre  jours 
par  le  tube  des  portions  considérables 
de  matière  fibrineuse.  Le  dixième  jour, 
l’air  commença  à passer  très-facilement 
par  le  larynx  , et  le  vingt-cinquième 
jour  la  plaie  de  la  trachée  était  cicatri- 
sée (l).  Je  laisse  au  médecin  à juger  la 
valeur  de  cette  pratique  , et  me  borne  à 
la  signaler  comme  étant  liée  au  sujet  qui 
nous  occupe. 

G0  Différents  cas  dans  lesquels  la  suf- 


(1)  Nouveaux  éléments  de  Médecine 
opératoire,  t.  ii,  p.  202. 
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location  est  imminente,  par  suite  de  la 
pression  mécanique  île  certaines  tu- 
meurs sur  la  trachée  ou  le  larynx , si 
toutefois  on  ne  peut  pas  faire  cesser  im- 
médiatement cette  pression,  ainsi  qu'on 
y parvient  souvent  en  évacuant  le  con- 
tenu d’un  abcès.  J ai  sauvé  de  la  sorte 
un  entant  que  soignait  le  docteur  Camp- 
bell, de  Camden-Town  , et  qui  était  sur 
le  point  d’être  suffoqué  par  la  pression 
d’une  collection  de  pus  formée  autour 
de  la  glande  thyroïde. 

7»  La  nécessité  d’insuiHer  les  poumons 
dans  quelques  cas  où  la  vie  parait  pour 
ainsi  dire  suspendue , comme  dans  des 
cas  de  pendaison,  car  aujourd’hui  on  a 
presque  abandonné  cette  pratique  lors- 
qu’il s’agit  d’asphyxie  par  submersion. 
Elle  ne  paraît  pas  non  plus  offrir  de 
chances  de  succès,  lorsque  les  principes 
vitaux  s’éteignent  subitement  sous  l’in- 
fluence de  certains  gaz  azotés  (I). 

8°  Une  maladie  du  larynx  due  à la 
syphilis,  et  menaçant  de  suffocation. 

9°  Un  obstacle  dangereux  à la  respi- 
ration, provenant  des  effets  de  l’inflam- 
mation de  la  membrane  qui  tapisse  la 
glotte,  inflammation  due  à ce  que  le  su- 
jet a avalé  de  l’eau  bouillante  (2). 

10°  Une  complète  suspension  de  la 
respiration  par  suite  de  la  rétraction  de 
la  langue  dans  le  pharynx,  ce  qui  arrive 
quelquefois  lorsqu’on  divise  les  attaches 
des  muscles  génio-glosses  dans  l’abla- 
tion du  corps  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. 

En  pratiquant  la  trachéotomie  , le 
chirurgien  doit  se  rappeler  les  rapports 
de  la  trachée;  il  doit  se  souvenir  surtout 
qu?elle  a l’oesophage  derrière  elle; 
qu’elle  est  un  peu  inclinée  vers  le  cô- 


(1)  L’augmentation  de  volume  des 
amygdales  cl  de  la  langue  ne  peuvent 
jamais  réclamer  la  trachéotomie  ni  la 
laryngotomie  parce  que  les  amygdales 
malades  peuvent  être  enlevées;  et  les 
gonflements  énormes  de  la  langue  , par 
suite  de  l’inflammation,  sont  prompte- 
ment réduits  en  pratiquant  deux  ou  trois 
larges  incisions  sur  sa  lace  dorsale. 

(2.)  Docteur  Burgcss.  dans  Dublin  Hos- 
pital Uèports,  vol.  xxxi,  p.  579.  — Mar- 
grave, Ghirurgie  opératoire,  p.  328. — A. 
l’.hôpital  du  Collège  de  l’Université,  on 
•‘pratiqué  la  trachéotomie  dans  plusieurs 
°as  de  celte  espèce , mais  généralement 
sans  succès.  Un  ou  deux  enfants  que  j’ai 
soignés  ont  été  sauvés  grâce  à l'admi- 
nistration abondante  du  calomel. 
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té  droit  du  cou;  qu’elle  est  couverte  : 
premièrement,  par  les  téguments  ; se- 
condement,  par  l’aponévrose  cervicale  ; 
troisièmement',  par  la  portion  transver- 
sale du  corps  thyroïde  , qui  réunit  les 
deux  lobes  de  celte  glande  près  du  car- 
tilage cricoïJe,  et  plusbas  par  un  plexus 
veineux , quelques  glandes  lymphati- 
ques, et  l’artère  thyroïdienne  moyenne 
lorsqu’elle  existe  ; quatrièmement , par 
les  muscles  sterno-liyoïdiens  et  sterno- 
thyroïdiens  qui  reposent  sur  sa  paroi. 
Les  nerfs  laryngés  inférieurs  sont  der- 
rière elle  , et  la  carotide  primitive  se 
trouve  à son  côté  externe.  Quelquefois 
elle  est  croisée  par  une  des  artères  thy- 
roïdiennes inférieures,  qui  alors  passe 
d’un  côté  du  cou  à l’autre.  Chez  les  en- 
fants , le  tronc  innominé  , ou  artère 
brachio-céphalique,  longe  généralement 
la  face  antérieure  de  la  trachée  jusqu’au 
point  où  ce  dernier  canal  sort  complè- 
tement de  la  poitrine,  de  sorte  que  l’ar- 
tère carotide  droite  , se  séparant  alors 
très-haut  du  tronc  innominé  , peut  être 
facilement  blessée  dans  l’opération. 
M.  Velpeau  a vu  l’artère  carotide  gau- 
che naître  du  côté  droit , et  croiser  la 
direction  de  la  trachée  pour  reprendre 
son  trajet  ordinaire  (1).  M.  A.  Burns 
possède  une  préparation  sur  laquelle  on 
voit  l’artère  carotide  droite  croisant  la 
direction  de  la  trachée  deux  pouces  et 
un  quart  au-dessus  de  l’extrémité  supé- 
rieure du  sternum  (2). 

La  trachée , qui  est  superficielle  en 
haut,  devient  de  plus  en  plus  profondé- 
ment située  en  bas,  où  sa  partie  exté- 
rieure est  quelquefois  à plus  d’un  pouce 
des  téguments.  Elle  est  si  mobile  que, 
s’il  n’y  prend  pas  garde , le  chirurgien 
peut , lorsqu’il  cherche  à l’inciser  , la 
pousser  vers  le  côté  du  cou  , et  alors 


(1)  Nouveaux  éléments  de  Médecine 
opératoire  , t.  11 , p.  200. — Pour  la  des- 
cription de  quelques  anomalies  dans  les 
artères  de  cette  partie  du  corps  on  renvoie 
le  lecteur  aux  Tabula 2 arteriarurn  de  Ticd> 
manu;  mais  une  description  plus  com- 
plète des  variétés  dans  l’origine  et  le 
trajet  des  artères  sera  , j’espèret,  bientôt 
publiée  par  mon  ami  et  collègue  M.  Quain 
dont  la  collection  de  préparations  sur 
cette  partie  de  l’anatomie,  si  intéres- 
sante pour  Iç  chirurgien  , est  je  pense  la 
meilleure  de  toute  l’Angleterre. 

(2)  Voy.  Journal  dcsScienccs  médicales 
de  Dublin,  vol.  iv,  p.  111. 
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blesser  la  carotide  primitive  avec  le 
bistouri. 

TRACHÉOTOMIE. 

La  tète  doit  être  tenue  renversée  en 
arrière  avec  des  oreillers  placés  sous  les 
épaules.  Le  chirurgien  se  met  au  côté 
droit  du  malade  , atin  de  pouvoir,  avec 
sa  main  gauche,  sentir  Je  larynx,  et  avec 
la  droite  faire  plus  facilement  l'incision 
de  haut  en  bas  sur  la  ligne  médiane  du 
cou.  La  situation  précise  du  cartilage 
cricoïde  ayant  été  déterminée  , on  fait 
une  incision  comprenant  les  téguments 
et  l’aponévrose  superficielle  , depuis  un 
point  situé  juste  au-dessous  de  la  por- 
tion moyenne  de  la  glande  thyroïde  , et 
s’étendant  en  bas  dans  la  longueur  de 
deux  pouces  et  demi  , ou  jusqu’à  un 
point  situé  un  peu  au-dessus  de  la  pre- 
mière pièce  osseuse  du  sternum.  Chez 
les  enfants,  l’incision  ne  doit  pas  s’éten- 
dre aussi  bas.  L’opérateur  incisera  alors 
entre  les  deux  muscles  sterno-hyoïdiens 
et  les  deux  sterno-thyroïdiens  , jusqu’à 
ce  qu  il  arrive  à l’aponévrose  cervicale 
profonde  qui  doit  ensuite  être  large- 
ment divisée  ; et  la  face  antérieure  de 
la  trachée  est  mise  à découvert.  Les 
muscles  sterno-thyroïdiens  doivent  alors 
être  repoussés  un  peu  de  côté , et  la 
pression  du  doigt  indicateur  du  chirur- 
gien empêche  la  trachée  de  changer 
subitement  de  place,  pendant  qu’il  fait 
avec  soin  une  ouverture  à la  trachée, 
vers  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie 
extérieure,  avec  un  scalpel  étroit  et  ai- 
gu dont  le  tranchant  est  tourné  en  haut 
et  la  pointe  dirigée  sur  l’ongle  du  doigt 
indicateur.  Souvent,  lorsque  la  respi- 
ration est  pénible  et  que  le  malade  se 
débat  , l’accomplissement  de  cette  der- 
nière manœuvre  est  plus  difficile  que 
l’on  ne  pourrait  le  supposer  a priori , 
tant  les  mouvements  de  la  trachée  sont 
rapides  et  convulsifs.  L’opération  pré- 
sente de  grandes  difficultés  chez  les  en- 
fants , non-seulement  par  suite  de  ces 
causes,  mais  par  suite  aussi  des  efforts 
qu’ils  font,  de  la  profondeur  de  la  tra- 
chée qui  se  trouve  enfoncée  dans  la 
graisse,  et  du  petit  diamètre  de  celte 
même  trachée.  Je  regarde  donc  la  pré- 
caution que  l’on  prend  aujourd’hui  , 
d’attirer  la  trachée  de  l’enfant  en  avant 
avec  une  érigne,  ainsi  que  l’a  premiè- 
rement imaginé  le  docteur  James  Murray 
et  que  le  recommande  particulièrement 
M.  Carmichael , comme  une  grande 


amélioration  apportée  à celle  opération. 
Lne  ponction  ou  une  petite  incision 
ayant  été  faite  à ce  canal , on  doit  l’a- 
grandir jusqu’à  l’étendue  requise  en 
incisant  de  haut  en  bas  , soit  avec  le 
meme  scalpel  , soit  avec  un  bistouri 
courbe  boutonné.  L’instrument  tran- 
chant ne  doit  être  porté  ni  à droite  ni 
à gauche  , de  peur  de  blesser  l’artère 
carotide  , ni  jamais  trop  près  du  sommet 
du  sternum  : car  l’oubli  de  cette  règle 
pourrait  exposer  à blesser  la  veine  sous- 
clavière  gauche  , et  même  le  tronc  bra- 
chio-céphalique  chez  les  enfants. 

Si  l’hémorrhagie  du  plexus  des  veines 
thyroïdiennes  était  abondante,  quel- 
ques-unes d’elles  pourraient  réclamer  la 
ligature  avant  qu’on  fît  l’ouverture  à la 
trachée  parce  qu’autrement  le  sang  s’in- 
sinuerait dans  ce  canal,  ce  qui  aggraverait 
beaucoup  l’état  du  sujet.  Cependant 
l’hémorrhagie  veineuse  s’arrête  généra- 
lement d’elle-même  et  le  chirurgien  peut 
alors  procéder  sûrement  à l’ouverture 
de  la  trachée.  Cependant,  si  l’opération 
n’admet  pas  de  délai,  il  faut  ou  lier  les 
veines,  ou,  ce  qui  semble  préférable, 
ouvrir  la  trachée  du  premier  coup  de 
bistouri  et  placer  immédiatement  en- 
suite le  malade  sur  le  côlé.  Si  une  ar- 
tère thyroïdienne  inférieure  moyenne 
montait  sur  la  face  antérieure  de  la  tra- 
chée, elle  sérail  presque  nécessairement 
divisée  et,  dans  cc  cas,  il  faudrait  la  lier 
immédiatement. 

Soit  que  l’on  pratique  la  trachéotomie 
pour  rendre  au  malade  la  faculté  de  res- 
pirer ou  pour  extraire  des  corps  étran- 
gers, il  convient  de  faire  une  ouverture 
assez  large  parce  que,  dans  la  première 
catégorie  de  ces  cas,  la  canule  (1)  intro- 


(1)  La  canule  ingénieuse  décrite  par 
SI.  Wood  , dans  les  Transact.  méd.-ehi- 
rurg.,  mérite  de  fixer  l’aiteniion  , et  il 
en  est  de  même  de  celle  de  SI.  Breton-  i 
neau.  Il  faut  que  tous  les  chirurgiens 
soient  munis  de  trois  tubes  à trachéoto- 
mie de  différents  calibres;  ils  doivent 
être  courbes  , garnis  d’anneaux  , et 
doivent  présenter  un  rebord  à leur  ex-  ! 
trémüé  supérieure.  Il  est  important  | 
qu’ils  augmentem  graduellement  de  vo- 
lume, de  l’extrémité  qui  est  introduite  i 
dans  la  trachée  à l’extrémité' opposée , 
parce  que  cette  forme  conique  les  rend 
propres  à remplir  et  àdistendrel  incision 
de  la  trachée  de  manière  à empêcher  le 
sang,  etc.,  d’entrer  dans  la  trachée  ar- 
tère. A l’infirmerie  de  Fleet-Prison  , je 
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duite  dans  la  trachée  doit  avoir  un  am- 
ple diamètre,  et  que  dans  la  seconde, 
Tien  ne  facilite  réellement  le  passage  du 
corps  étranger  au  dehors,  comme  une 
incision  d’une  étendue  suffisante.  Sou- 
vent, quand  les  côtés  de  la  plaie  sont  sé- 
parés l’un  de  l’autre,  le  corps  étranger 
est  poussé  au- dehors  par  la  respiration, 
et,  si  cela  n’a  pas  lieu,  on  doit  introduire 
les  instruments  avec  précaution  pour 
chercher  à l’extraire  ; ici,  une  large  ou- 
verture est  absolument  indispensable. 
Dans  bien  des  cas  le  corps  étranger  est 
trouvé,  non  vers  les  bronches,  mais  vers 
le  larynx.  S’il  ne  le  découvre  pas  facile- 
ment, le  chirurgien  ne  doit  pas  irriter 
la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  la 
trachée  par  une  introduction  trop  répétée 
des  pinces;  différents  cas  prouvent  que 
le  corps  étranger  sort  souvent  spontané- 
ment après  quelque  temps. 

LARYNGOTOMIE. 

La  tète  du  malade  ayant  été  ren- 
versée en  arrière  afin  de  rendre  le  larynx 
proéminent,  on  doit  faire  une  incision 
qui  comprenne  la  peau  et  l’aponévrose 
superficielle,  et  qui  commence  sur  le 
cartilage  thyroïde  et  s’étende  en  bas 
jusqu’au  bord  inférieur  du  cartilage  cri- 

Îcoïde  ou  un  peu  plus  bas.  Pendant  que 
les  bords  de  cctle  plaie  sont  tenus  écar- 
tés, le  chirurgien  fait  une  incision  dans 
la  même  direction , précisément  dans 
l’intervalle  qui  existe  entre  les  deux 
muscles  stcrno-lhyroïdiens  et  les  deux 
crico-thyroïdieus.  La  membrane  crico- 
thyreïdicnne  sera  ainsi  mise  à décou- 
vert. Le  chirurgien  doit  alors  chercher 
avec  le  doigt  s'il  peut  sentir  la  pulsa- 
tion de  la  petite  artère  que  l’on  nomme 
quelquefois  crico-thyroïdiennc,  et  s’il  la 
sent,  l’ouverture  à faire  à la  membrane 
devra  être  pratiquée  au-dessus  ou  au- 


■ perdis  dernièrement  un  malade  sur  le- 

• quel  j’avais  pratiqué  la  trachéotomie, 
i parce  que  je  n’avais  pour  le  moment  à 
i ma  disposition  qu’une  canule  mal  con- 

■ struiie.  Au  lieu  de  se  servir  d’une  ca- 
t mule,  M.  Lawrence  a l’habitude  d’enle- 
. ver  une  portion  du  bord  de  l’incision 

■ faite  à la  trachée.  M.  Velpeau  reproche  à 
,|ee  procédé  de  causer,  vruisemblablo- 
j ! ment,  après  quel’ouverluro  s’est  délinili- 
jivcmcnt  cicatrisée,  une  diminution  irré- 
1 1 médiable  dans  le  diamètre  de  la  tra- 

ebée.  (Kléments  de  médecine  opératoire. 
; t-H,p.2U.) 
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dessous  d'elle  dans  la  direction  verticale, 
le  tranchant  de  l’instrument  tourné  du 
côté  opposé  au  vaisseau.  Cependant,  dans 
la  plupart  des  cas,  l’incision  doit  être 
dirigée  vers  le  cartilage  cricoïde,  parce 
que  la  petite  artère  dont  je  viens  de  par- 
ler rampe  généralement  le  long  du  bord 
inférieur  du  cartilage  thyroïde. 

Quand  on  se  propose  seulement  dans 
l’opération  de  laisser  un  tube  introduit 
dans  la  trachée  pour  permettre  au  ma- 
lade de  respirer,  une  incision  transver- 
sale dans  la  membrane  crico-thyroï- 
dienne  sera  suffisante;  mais  quand  il 
s’agit  de  faire  sortir  un  corps  étranger 
du  larynx,  l'incision  doit  être  faite  ainsi 
que  je  l’ai  décrit  plus  haut,  et  ses  bords 
doivent  être  écartés  pour  permettre  au 
corps  étranger  de  s’échapper  dans  les  ef- 
forts d’expiration  ou  pour  qu’on  l’enlève 
avec  les  pintes. 

Les  auteurs  qui  donnent  la  préférence 
à la  laryngotomie,  offrent  les  considéra- 
tions suivantes  en  sa  faveur  : les  seules 
parties  à diviser  sont  la  peau,  le  tissu 
cellulaire,  l’aponévrose  cervicale  et  la 
membrane  crico  thyroïdienne  ; il  y a 
peu  de  danger  d’hémorrhagie,  quelques 
petites  veines  et  l'artère  crico- thyroï- 
dienne étant  les  seuls  vaisseaux  exposés 
au  tranchant* *  de  l’instrument;  il  est  plus 
facile  de  fixer  le  larynx  dans  l’immobilité 
que  la  trachée  qui  estaussi  plus  profon- 
dément située. 

Quant  à la  question  de  savoir  quelle 
est  l’opération  la  plus  convenable  sui- 
vant l’objet  qu’on  se  propose,  Bichat 
cherche  à prouver  que  la  laryngotomie 
est  toujours  aussi  bonne  et  quelquefois 
meilleure  que  la  trachéotomie.  Si  l’on  a 
seulement  l’intention  de  donner  une  ou- 
verture à l’air,  une  place  sera,  dit-il, 
tout  aussi  bonne  que  l’autre,  mais  si  on 
cherche  à extraire  un  eorps  étranger 
hors  de  la  gLotte  ou  des  ventricules  du 
larynx,  la  laryngotomie  serait  préfé- 
rable. 

Pendant  que  Ferrand  était  chirurgien 
de  1 IIolel-Dieu,  on  y amena  un  homme 
qui  présentait  des  symptômes  pressants 
de  sullocation  causée  par  une  pierre  qui 
était  tombée  par  1 ouverture  du  larynx. 
La  trachéotomie  fut  pratiquée,  mais  il 
ne  sortit  qu’un  peu  de  sang  et  de  mu- 
cus. Le  malade  mourut  et  à l’autopsie 
on  trouva  une  pierre  triangulaire  dont 
deux  angles  étaient  logés  dans  les  ven- 
tricules du  larynx,  tandis  que  le  troi- 
sième laisait  saillie  par  l’ouverture  delà 
glotte.  Dans  ce  cas  la  laryngotomie  au- 
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rait  sauvé  la  vie  du  sujet.  Quand  un 
corps  etranger  tombé  dans  la  trachée  est 
flottant,  il  se  trouve  presque  toujours  à 
sa  partie  supérieure,  mais  s’il  vient  h se 
fixer  dans  un  endroit  plus  bas,  les  parti- 
sans de  la  laryngotomie  affirment  qu’il 
peut  même  alors  être  extrait  facilement 
en  étendant  l’incision  ou  cartilage  cri- 
coïde  et  en  se  servant  de  pinces  courbes. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  trachéotomie  est 
ordinairement  préférée  pour  l’extraction 
des  corps  étrangers,  et  je  pense  que  c’est 
avec  raison,  parce  que  la  laryngotomie 
n’offre  pas  l'avantage  d’une  ouverture 
large  et  favorablement  placée  comme  le 
fait  la  trachéotomie. 

Quelles  que  soient  les  différentes  opi- 
nions au  sujet  des  avantages  de  la  laryn- 
gotomie pour  l’extraction  des  corps 
étrangers  tombés  dans  le  larynx,  il  n’eu 
peut  exister  aucune  sur  la  préférence 
qu’il  faut  donner  à la  trachéotomie  lors- 
que la  respiration  éprouve  un  obstacle 
dangereux  par  la  compression  de  quel- 
que tumeur  sur  la  trachée  ou  de  quelque 
corps  étranger  volumineux  arrêté  dans 
l’œsophage,  ou  enfin  par  suite  du  gon- 
ilement  qui  survient  quelquefois  après 
des  plaies  considérables  de  la  gorge. 
Ainsi  que  Flajani,  je  désapprouve  la  la- 
ryngotomie dans  le  croup,  parce  que  la 
plaie  doit  êlre  faite  dans  un  lieu  distant 
du  siège  principal  de  l’inflammation  il). 

Les  chirurgiens  doivent  se  rappeler 
que  chez  les  individus  âgés  les  cartilages 
du  larynx  sont  souvent  ossifiés  et  que 
par  conséquent,  il  doit  êlre  difficile  de 
les  diviser;  ils  se  rappelleront  aussi  que 
le  cartilage  thyroïde  ne  peut  être  fendu 
à quelque  âge  que  ce  soit  sans  danger 
de  blesser  les  cordes  vocales  (2). 


(1)  Flajani  , Collezioni  d’Osscrvnzioni 
di  ckirurgia,  t.  ni,  p.  241. 

(2)  On  préfère  généralement,  en  Fran- 
ce, à la  trachéotomie  et  à la  laryngo- 
tomie proprement  dites  , un  procédé 
mixte  imaginé  par  Boyer,  et  auquel  on 
peut  donner  le  nom  de  laryngotruchéo- 
tomie.  Pour  pratiquer  celle-ci  on  fait  à 
la  peau  une  incision  qui  s'étend  depuis 
le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde 
jusqu’à  environ  un  pouce  au-dessous  du 
Cartilage  cricoïde;  on  donne  la  même 
étendue  à l'incision  que  l’on  fait  au  tissu 
cellulaire  qui  unit  sur  la  ligne  médiane 
les  muscles  stemo-hÿoïdiens  et  thyroï- 
diens de  chaque  côté.  La  partie  inférieure 
du  larynx  et  le  commencement  de  la  tra- 
chée, artère  60  trouvent  mis  à découvert. 


PARACENTESE  DU  THORAX.' 

Gelteopéralion,  qui  consiste  à pratiquer 
à la  poitrine  une  ouverture  pour  faire 
sortir  du  sang,  du  pus,  un  fluide  séreux 
ou  séro -purulent,  ou  de  l’air  empri- 
sonnés dans  la  cavité  de  la  plèvre,  n’of- 
fre pas  souvent  de  grandes  chances  de 
succès. 

Que  le  sang  provienne  d’une  artère 
intercostale  ou  de  vaisseaux  plus  profon- 
dément situés,  que  l'hémorrhagie  vienne 
d’une  blessure  ou  d’une  rupture  spon- 
tanée de  vaisseaux,  qu’elle  soit  enfin 
artérielle  ou  veineuse,  cette  hémorrha- 
gie ne  cessera  que  par  la  formation  de 
caillots  et  par  la  compression.  Mais  si 
au  lieu  de  rester  renfermé  dans  la  poi- 
trine le  sang  s’échappe  par  une  ouver- 
ture existant  aux  parois  de  celte  cavité, 
il  y mira  moins  de  chances  pour  la  for- 
mation de  caillots  et  suivant  toute  pro- 
babilité, l’hémorrhagie  ne  se  lerminera 
que  par  la  mort  du  malade.  Il  en  résulte 
qu’au  lieu  d’agrandir  les  plaies  de  poi- 


Alors  on  place  l’extrémité-  de  l’index 
gauche  au-dessous  du  second  anneau  car-- 
tilagineux  de  la  trachée,  on  porte  à plat: 
sur  l’ongle  de  ce  doigt  la  lame  du  bis-  - 
touri  qu'on  enfonce  à la  profondeur  d’une 
ligne,  on  le  relire  et  on  le  remplace  par 
le  bistouri  boutonné,  ou,  comme  le  con- - 
seille  Percv,  par  les  ciseaux  courbes  sur 
le  côté,  et  on  incise  de  bas  en  haut  les- 
premiers  anneaux  de  la  trachée  et  le 
cartilage  cricoïde.  Cette  opération  a sur 
la  trachéotomie  l’avantage  do  diviser 
moins  de  vaisseaux  et  d’exposer  consé- 
quemment moins  à l’hémorrhagie,  et 
elle  a sur  la  laryngotomie  l’avantage  de 
ne  pas  exposer  à diviser  les  cordes  vo- 
cales et  de  pouvoir  êlre  pratiquée  même 
à l’âge  où  le  cartilage  thyroïde  est  ossitié.- 
— Un  accident  immédiat  et  des  plus- 
graves,  inhérent  à l’ouverture  des  voies- 
aériennes  est  l'hémorrhagie  qui  peut 
suffoquer  le  malade,  le  sang  étant  dis- 
posé à s’écouler  dans  la  trachée,  par  l’in- 
cision pratiquée  à ce  canal  ; il  faut  donc 
avant  de  l’ouvrir  lier  tous  les  vaisseaux' 
artériels  ou  veineux.  La  canule  qui  doit 
être  large  est  introduite  cl  placée  de 
manière  à ne  pas  léser  la  paroi  posté" 
rieure  du  canal;  on  la  lixe  solidement  à 
l’extérieur  de  la  plaie  en  nouant  derH 
rière  le  cou  les  deux  rubaus  dont  elle  est-l 
garnie,  et  on  couvre  d’une  gaze  son  orin 
lice  de  peur  que  quelque  corps  étranger 
ne  soit  entraîné  par  là  dans  les  voies  aé- 
riennes. (Ao te  du  trad.) 
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irine  comme  le  faisaient  quelquefois  les 
chirurgiens  anciens,  les  modernes  se  font 
une  règle  de  les  fermer.  Si  la  quantité 
de  sang  épanché  est  peu  abondante,  elle 
est  ordinairement  absorbée,  et  si  elleest 
très-considérable,  l’hémorrhagie  interne 
ne  pourrait  s’arrêter  qu’en  suivant  les 
principes  expliqués  plus  haut  et  en  s’ai- 
dant du  traitement  antiphlogistique.  Il 
est  donc  évident  qu’on  ne  peut  jamais 
conseiller  de  faire  une  incision  ou  une 
ponction  à la  poitrine  pour  un  épanche- 
ment de  sang  récent  occasionné  par  une 
plaie  pénétrante.  Cependant,  à une  épo- 
que plusavancée,  quand  les  vaisseaux  ont 
eu  le  temps  de  s’oblitérer,  si  la  nature 
restait  impuissante  pour  faire  disparaître 
le  sang  épanché,  et  si  les  symptômes 
causés  par  sa  présence  étaient  pres- 
sants, il  pourrait  devenir  alors  néces- 
saire et  seulement  dans  ces  circonstan- 
ces de  faire  une  ouverture  pour  son  écou- 
lement (1). 

La  paracentèse  échoue  souvent  lors- 
qu'il s’agit  d’une  collection  de  pus  dans 
la  poitrine,  ou  autrement  dit  d'un  em- 
pyème,  parce  qu’ordinairement  l’em- 
pyème  n’est  pas  la  maladie  principale  et 
primitive.  S’il  s’agissait  d’un  poumon 
tuberculeux  avec  une  vomique,  ou  de 
toute  autre  maladie  incurable  du  pou- 
mon, ou  d’une  affection  grave  de  la 
plèvre  non  encore  terminée,  on  ne  ferait 
que  hâter  la  mort  du  sujet  en  faisant  une 
ouverture  à la  poitrine.  Au  contraire, 
si  la  suppuration  était  la  conséquence 
d’une  simple  inflammation  des  poumons, 
comme  le  fait  observer  M.  Velpeau,  l’o- 
pération pourrait  être  convenable  si 
rien  dans  les  conditions  de  santé  géné- 
rale du  malade  ne  venait  la  contre-indi- 


quer. 

Les  collections  de  fluide  séreux  con- 
stituent un  cas  ditlérent  dans  lequel  une 
ouverture  a quelquefois  été  pratiquée 
mais  presque  toujours  sans  succès,  parct 
que  l’hydro  thorax  est  rarement  la  ma 
1 ladie  unique  ou  primitive.  M.  Velpeat 
i remarque  aussi  que  dans  celte  affection 
quand  le  fluide  a été  évacué,  le  poumon: 
: est  incapable  de  se  dilater,  et  que  tout  k 
sac  delà  plèvre  se  remplit  d’air.  Néan- 
moins, s’il  notait  pas  certain  que  l’iiy- 
drothorax  dépend  de  quelque  maladie 
organique  incurable,  et  si  la  quantité  de 


(t)  A.-L.-F.  Velpeau,  Nouveaux  él 
monts  de  médecine  opératoire , tom.  i 
p.  250. 


fluide  s’opposait  d’une  manière  dange- 
reuse à l’accomplissement  de  la  respira- 
tion, on  serait  aulorisé  par  les  résultats 
de  quelques  cas  cités  élans  la  science  à 
pratiquer  la  paracentèse. 

Les  collections  gazeuses  à l’intérieur 
de  la  plèvre  peuvent  provenir  de  bles- 
sures des  cellules  aériennes  , de  la  dé- 
composition de  liquides  ainsi  qu’on  le 
suppose.,  ou  de  la  simple  exhalation  de 
gaz  par  les  vaisseaux  capillaires.  Quoi- 
que des  cas  de  cette  nature  puissent, 
être  accompagnés  de  circonstances  qui 
indiquent  la  ponction  de  la  plèvre  , le 
résultat  est  en  général  une  amélioration 
seulement  temporaire , parce  que  le 
pneumo-thorax  est  ordinairement  com- 
pliqué d’une  maladie  organique  de  la 
poitrine,  d’un  épanchement  de  sang  ou 
d'un  empyème.  Si  le  gaz  enfermé  dans 
la  plèvre  était  en  quantité  médiocre, 
et  s’il  provenait  d’une  blessure  des  cel- 
lules aériennes , cette  blessure  du  pou- 
mon serait  fermée  par  l'inflammation 
adhésive  dans  le  cas  où  le  malade  vi- 
vrait un  ou  deux  jours;  il  ne  s’en 
échapperait  plus  d’air,  et  celui  qui  au- 
rait déjà  élé  épanché  dans  la  plèvre  se 
résorberait  graduellement. 

Soit  que  l’épanchement  dans  la  poi- 
trine consiste  en  un  fluide  séreux  ou 
dans  du  pus,  l'affection  présentera  cer- 
tains symptômes  communs  à la  fois  à 
l’hydrothorax  et  à i’empyème,  et  parti- 
culièrement une  respiration  courte  et 
difficile,  le  poumon  du  côté  affecté  étant 
comprimé  par  la  collection  liq-uide  qui 
1 environne.  Dans  les  deux  cas  aussi  , 
l’expiration  est  encore  plus  difficile  que 
1 inspiration  , par  suite  du  poids  du  li- 
quide qui  s’oppo-e  fortement  à l’éléva- 
tion du  diaphragme.  Quelquefois  , lors- 
que le  malade  change  de  position  dans 
son  lit  , il  sent  distinctement  l’ondula- 
tion de  ce  fluide,  bi  le  liquide  est  con- 
tenu dans  une  seule  des  deux  cavités  de 
la  poiti inc , d ne  peut  se  coucher  sur  le 
côté  opposé,  parce  que  ce  liquide  pèse 
sur  1 autre  poumon.  Les  côtes  du  côté 
affecte  sont  plus  arquées  que  dans  l’état 
noimul , j parce  que  le  fluide  s’oppose  à 
leur  abaissement.  Lorsque  aucun  sym- 
ptôme de  suppuration  ne  s est  manifes- 
té, on  peut  supposer  qu’il  s’agit  d’un 
hydrolhorax.  La  lace,  les  téguments  de 
la  poitrine  et  les  extrémités  inférieures 
sont  souvent  œdémateux;  ilenest  quel- 
quefois aussi  de  même  du  bras  du  côté 
affecté  , surtout  quand  la  quantité  de 
liquide  est  considérable.  Parfois  l’hy- 
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<lropisie  qui  existe  à la  poitrine  s’étend 
à tout  le  corps.  Cependant  tous  ces 
symptômes  peuvent  indiquer  l’empyè- 
me,  quand  ils  sont  précédés  des  signes 
habituels  de  l’inflammation  et  de  la 
suppuration  dans  la  poitrine.  Lorsque 
des  symptômes  de  péripneumonie  aiguë 
ont  existé  et  que  des  frissons  se  sont 
manifestés  à l’époque  de  la  terminaison 
de  la  fièvre  qui  accompagne  cette  in- 
flammation juste  avant  le  commence- 
ment de  l’espèce  de  symptômes  dont  j’ai 
parlé  plus  haut,  il  est  rationnel  d’inférer 
qu’il  s’agit  d’un  empyème.  J’ai  vu  à 
rfiôpital  Saint-Bartholomew  un  homme 
dont  le  cœur  était  complètement  re- 
poussé snr  le  côté  droit  de  la  poitrine 
par  un  abcès  existant  dans  la  cavité 
pleurale  gauche.  L’inflammation  qui 
s’élait  remarquée  antérieurement  à la 
poitrine,  la  survenance  des  frissons  , la 
grande  difficulté  de  respirer  et  les  bat- 
tements du  cœur  qu’on  sentait  tout  à 
fait  à droite  du  sternum,  rendaient  la 
nature  du  cas  suffisamment  évidente. 
Quand  on  ouvrit  la  cavité  gauche  de  la 
poitrine  après  la  mort,  on  découvrit  une 
énorme  collection  de  pus.  Dans  ces 
derniers  temps  , les  ouvrages  d’A.ven- 
brugger.de  Corvisart,  de  Laennec  et 
de  Piorry  ont  jeté  de  grandes  lumières 
sur  les  moyens  de  s’assurer,  non-seule- 
ment de  la  présence  des  liquides  dans 
la  poitrine,  mais  encore  de  la  situation 
précise  de  ceux-ci.  Pour  avoir  sur  ces 
points  des  documents  certains  , on  doit 
recourir  au  stéthoscope  et  à la  percus- 
sion. La  place  convenable  pour  l’opé- 
ration est  entre  la  cinquième  et  la  sixiè- 
me, ou  entre  la  sixième  et  la  septième 
vraie  côte  , juste  au  devant  des  digita- 
tions du  grand  dentelé  , ou  sur  la  ligne 
qui  sépare  la  partie  antérieure  des  par- 
ties latérales  de  la  poitrine.  En  France, 
la  paracentèse  du  thorax  est  ordinaire- 
ment pratiquée  entre  la  troisième  et  la 
quatrième  côte  du  coté  gauche,  et  entre 
la  quatrième  et  la  cinquième  du  côté 
droit.  La  crainte  de  blesser  le  foie  et  le 
diaphragme,  en  opérant  plus  bas  , est  la 
principale  raison  de  cette  pratique.  Les 
Français  font  l’incision  à la  jonction 
du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers 
antérieurs  de  la  poitrine.  Ici , l’ouver- 
ture peut  être  faite  juste  au  devant  du 
grand  dorsal  , entre  les  digitations  du 
grand  dentelé  et  celles  du  muscle  obli- 
que externe  de  l’abdomen;  en  ce  point, 
l’artère  intercostale  est  encore  dans  le 
sillon  qui  existe  au  bord  inférieur  de  la 


côte,  et  ne  s’est  pas  encore  divisée  en 
deux  branches. 

Une  incision  de  deux  pouces  et  demi 
de  longueur  est  faite  aux  téguments, 
qui  doivent  d’abord  être  attirés  de  côté, 
si  on  a l’intention  de  fermer  la  plaie 
immédiatement  après  l’opération.  On 
divise  ensuite  avec  soin  les  muscles  in- 
tercostaux, et,  dès  que  la  plèvre  costale 
est  mise  à découvert  , on  y fait  avec 
précaution  une  petite  ponction.  En  di- 
visant les  muscles  intercostaux,  le  tran- 
chant du  bistouri  doit  longer  le  bord 
supérieur  de  la  côte  inférieure,  afin 
d’éviter  tout  danger  de  blesser  l’artère 
intercostale  qui  rampe  pendant  quelque 
temps  dans  le  sillon  existant  au  bord 
inférieur  de  la  côte  supérieure. 

Dans  l’emphysème,  une  petite  ponc- 
tion sera  suffisante  ; dans  l’hydrothorax, 
elle  peut  être  un  peu  plus  large;  et  dans 
l’empyème  , la  matière  doit  avoir  une 
ouverture  suffisante  pour  permettre  au 
fluide  de  s’échapper  librement  par  une 
canule  qui  , dans  cette  maladie  , ainsi 
que  dans  l'hydrothorax,  doit  être  munie 
tl’un  bouchon  que  l’on  retire  aussi  sou- 
vent qu’il  est  jugé  convenable  pour 
donner  issue  au  fluide  contenu  dans  la 
plèvre. 

ABLATION  DU  SEIN  ET  DES  TUMEURS  EN 
GÉNÉRAL. 

J’ai  déjà  décrit  la  manière  de  procé— - 
der  quand  on  enlève  des  tumeurs  en—  • 
kystées.  Lorsque  la  mamelle  est  affectée 
de  quelque  maladie  incurable  . on  peut! 
quelquefois  enlever  la  totalité  des  par- 
ties affectées  avec  le  bistouri , faire  se. 
cicatriser  la  plaie  , et  prolonger  la  vie 
du  sujet  ou  le  délivrer  de  pénibles  souf- 
frances. Les  circonstances  dans  lesquel- 
les l’opération  doit  être  pratiquée  ont 
été  indiquées  dans  les  remarques  sur  le 
cancer. 

Si  la  maladie  est  de  nature  squirrheu- 
se , le  mode  opératoire  réclamera  des- 
mesures  particulières.  Dans  ce  cas  , au; 
lieu  d’enlever  simplement  les  parties 
qui  sont  évidemment  malades,  le  chi- 
rurgien doit  toujours  enlever  une  cer-l 
taine  quantité  de  substance  dans  la  cir- 
conférence immédiate  de  la  maladie 
Tous  les  hommes  d’expérience  saven 
combien  la  maladie  a de  propension  < $ 
envahir  la  peau,  et  combien  est  fré- 
quente l’extension  des  bandes  de  tissi 
morbide  blanc  ou  jaunâtre,  dans  le  tissi 
cellulaire  adipeux  environnant.  Ce^ 
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faits  démontrent  clairement  l’opportu- 
nité de  procéder  largement  à l’ablation 
de  la  peau  , pour  peu  qu’elle  présente 
nn  changement  de  couleur  , qu’elle  soit 
ridée,  adhérente  à la  tumeur,  ou  altérée 
de  quelque  façon  , et  aussi  la  nécessité 
d’enlever  une’  assez  grande  quantité  du 
tissu  graisseux,  dans  lequel  sont  enve- 
loppées les  tumeurs  squirrheuses.  Au 
contraire,  si  la  maladie  consiste  simple- 
ment en  une  excroissance  on  tumeur 
chronique  du  sein  de  nature  non  can- 
céreuse, le  même  motif  n'existe  pas  pour 
nécessiter  l’ablation  de  la  peau  , bien 
qu’il  puisse  y en  avoir  d’autres,  savoir  : 
la  trop  grande  quantité  de  celte  peau, 
alors  que  la  tumeur  est  très-considéra- 
ble, et  la  difficulté  et  la  longueur  des 
manœuvres  que  nécessite  l’ablation  d’une 
tumeur  de  ce  genre  quand  on  s’efforce 
de  conserver  tous  les  téguments  intacts. 
Lorsque  le  cancer  récidive , c’est  ordi- 
nairement dans  les  téguments  qu’il  se 
développe  d’abord,  et  particulièrement 
dans  la  peau  du  mamelon.  C’est  pour- 
quoi beaucoup  de  chirurgiens  considè- 
rent qu’il  est  toujours  de  règle  d’enlever 
cette  dernière  partie  , quand  on  juge 
nécessaire  de  faire  l’ablation  d’une  por- 
tion quelconque  des  téguments.  Comme 
l’a  fait  observer  sir  Aslley  Cooper,  il 
. n’est  pas  suffisant  d’extirper  la  tumeur; 
maison  doit  aussi  enlever  avec  le  bis- 
i touri  la  partie  de  glande  qui  se  trouve 
entre  le  mamelon  et  la  tumeur  , ainsi 
qu’une  certaine  étendue  des  parties  en- 
vironnantes (l). 

Souvent  on  opère  tandis  que  le  ma- 
. ade  est  à son  séant  ; mais  le  décubitus 
: Bst  préférable  , surtout  lorsqu’on  doit 
: enlever  quelque  glande  située  dans  l’ais- 
. selle,  ou  que  l’on  pense  que  le  malade 
. pourra  s’évanouir.  Si  l’on  choisit  la  po- 
t îition  assise  , on  fera  tendre  le  muscle 
e jrand  pectoral  en  faisant  tenir  le  bras 
*n  arrière  par  un  aide,  car  cette  condi- 
..  ion  du  muscle  facilitera  la  dissection 
, le  la  tumeur  dans  le  point  où  elle  est 
’.  idhérente  à sa  surface. 

$ Lorsque  la  maladie  n’est  pas  de  mau- 
'aise  nature  et  que  l’on  ne  doit  enlever 
..  ucune  partie  des  téguments  , on  peut 
,.  'ratiquer  dans  ceux  - ci  une  incision 
J.  roitc  ; on  dissèque  régulièrement  la 
fumeur  de  chaque  côté  en  la  séparant 
t,  es  parties  environnantes  , et  enfin  on 
étache  sa  base  de  haut  en  bas  jusqu’à 
, e qu’elle  soit  entièrement  séparée. 

(!)  Lectures,  vol.  n , p.  199. 

S • Cooper. 


Si  l’incision  extérieure  a été  faite  plus 
ou  moins  transversalement,  on  doit  sé- 
parer la  moitié  inférieure  de  la  tumeur 
de  ses  connexions  avant  de  commencer 
la  dissection  de  la  portion  supérieure  ; 
par  ce  moyen,  le  chirurgien  ne  sera  pas 
gêné  par  le  sang  qui  tomberait  dans  la 
partie  inférieure  de  la  plaie  avant  qu’il 
n’eût  effectué  le  détachement  de  la  por- 
tion adjacente  de  la  tumeur.  Dès  que 
la  moitié  inférieure  de  la  circonférence 
de  la  tumeur  sera  séparée  de  ses  con- 
nexions, le  chirurgien  devra  entrepren- 
dre la  dissection  de  la  moitié  supérieure, 
puis  enfin  il  détachera  sa  base  d’avec  les 
tissus  sous-jacents. 

Telles  sont  les  manières  d’enlever 
toutes  les  tumeurs  simples  qui  ne  sont 
ni  de  mauvaise  nature,  ni  d’une  dimen- 
sion très-considérable. 

Quand  la  tumeur  est  de  mauvaise  na- 
ture et  adhérente  à la  peau  et  au  mus- 
cle grand  pectoral , l’opérateur  doit  en- 
lever au  moins  un  pouce  ou  deux  de 
tissu  graisseux  tout  autour  des  parties 
malades.  La  portion  de  peau  que  l’on  a 
l’intention  d’enlever  doit  être  circon- 
scrite par  deux  incisions  demi-circulai- 
res qui  se  rencontrent  ainsi  (}  à leurs 
extrémités;  et  quand  on  détache  la  base 
de  la  tumeur,  il  faut  aussi  enlever  avec 
le  bistouri  la  surface  du  muscle  grand 
pecioral  dans  Ions  les  points  où  elie  est 
adhérente  à la  tumeur.  On  comprend 
aisément  que  l'avantage  de  faire  l’inci- 
sion de  la  manière  dont  je  viens  de  par- 
ler , réside  dans  la  possibilité  qu’elle 
donne  au  chirurgien  de  rapprocher  les 
lèvres  de  la  plaie  après  l’opération , de 
façon  à former  une  ligne  droite  et  à 
permettre  la  réunion  par  première  in- 
tention. 

11  suffit  qu’une  tumeur  soit  d’une  di- 
mension très-considérable,  pour  qu'il 
devienne  souvent  très-opportun  d’enle- 
ver une  portion  de  la  peau  : si  l’on  n'en 
retranchait  pas  une  certaine  partie  la 
dissection  serait  difficile;  et  après  l’’o- 
Pé ration  la  peau  , devenue  lâche,  serait 
plissée  et  formerait  pour  ainsi  dire  une 
poche  dans  laquelle  séjournerait  la  ma- 
tière purulente. 


»f..  * . lumaue  , 

la  direction  de  1 incision  interne  doit 
en  quelque  sorte  être  déterminée  par  la 
forme  de  la  tumeur.  Desault  pensait 
qu  il  y avait  avantage  à inciser  autant 
que  possible  dans  la  direction  transver- 
sale, quand  les  circonstances  le  permet- 
tent ; et  il  croyait  que,  comme  les  té- 
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guments  cèdent  plus  facilement  à la 


traction  en  haut  ou  en  bas  que  trans- 
versalement , et  surtout  près  ,du  ster- 
num , la  plaie  transversale  pourrait  se 
réunir  plus  rapidement.  Ces  avantages 
lui  paraissaient  plus  importants  que  la 
facilité  qu’a  le  pus  à s’échapper  par 
l’angle  inférieur  de  la  plaie,  dernier 
motif  que  l’on  allègue  généralement  en 
faveur  de  l’incision  verticale.  Aujour- 
d’hui, les  chirurgiens  n’allachenl  pas 
beaucoup  d’importance  à ces  idées;  on 
fait  ordinairement  l’incision  oblique- 
ment en  bas  et  en  avant , et  la  base  de 
la  tumeur  est  détachée  du  muscle  grand 
pecloral  dans  la  même  direction  ; cette 
séparation  s’accomplit  d’abord  à la  par- 
tie supérieure  et  exlerne  de  la  plaie  , et 
on  l’étend  ensuite  régulièrement  à sa 
paitie  inférieure  et  antérieure. 

La  tumeur  ayant  été  enlevée,  le  chi- 
rurgien doit  examiner  l’intérieur  de  la 
plaie  , afin  de  s’assurer  qu'il  n’y  reste 
pas  de  parties  indurées  ; et  s’il  découvre 
quelque  induration  , il  doit  aussi  l’eiile- 
ver.  Il  examinera  encore  la  surface  de 
toute  tumeur  squirrheuse  immédiate- 
ment après  son  ablation  , et  verra  si 
quelqu’une  des  bandes  blanches  qui 
s’étendent  dans  le  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant n’a  pas  été  divisée  : car,  dans 
ce  cas , quelque  portion  de  ces  bandes 
doit  être  restée  dans  les  tissus,  et  il  faut 
l’enlever.  On  peut  reconnaître  leur  si- 
tuation , en  ayant  égard  à la  position 
qu’occupait  la  tumeur  avant  l’opération. 

Lorsqu’une  tumeur  de  la  mamelle  a 
été  entièrement  détachée  et  que  les  vais- 
seaux principaux  qui  donnent  du  sang, 
et  qui  se  trouvent  ordinairement  à la 
partie  externe  de  la  plaie,  sont  liés,  on 
doit  ramener  le  bras  en  avant.  Alors  , 
s’il  y a dans  Vaisselle  quelque  glande 
malade  , on  doit  coucher  le  sujet  sur  le 
coté  opposé,  et  faire  élever  le  bras  de 
manière  à exposer  complètement  le 
creux  de  Vaisselle  à la  lumière.  Si  l’ex- 
trémité externe  et  supérieure  de  la  plaie 
primitive  est  assez  près  de  Vaisselle,  on 
peut  l’étendre  sur  la  glande  qu’il  s’agit 
d’extirper,  et  cette  dernière  ayant  été 
détachée  de  scs  connexions  environnan- 
tes, on  peut , ou  la  séparer  des  parties 
sous  jacentes  par  une  dissection  atten- 
tive, ou  lier  sa  base  avec  un  fort  fil  de 
soie.  Cette  dernière  méthode  a été  adop- 
tée par  quelques  savants  opérateurs,  à 
cause  de  l’hémorrhagie  subite  qui  a lieu 
et  qui  provient  de  la  branche  artérielle 
courte  fournie  parla  thoracique,  et  qui 


se  distribue  à la  glande.  Comme  la  veine 
axillaire  a quelquefois  été  blessée  eu 
enlevant  de  l’aisselle  une  glande  malade, 
et  comme  cet  accident  est  arrivé  aux 
chirurgiens  les  plus  habiles  et  les  plus 
expérimentés,  on  ne  doit  pas  oublier  la 
méthode  dont  je  viens  de  parler,  et  que 
sir  Charles  Blicke  avait  généralement 
adoptée  à Saint-Bartholomew. 

M.  Liston  pose  un  excellent  principe 
opératoire  pour  l’ablation  des  tumeurs. 
Dans  tous  les  cas  , dit -il , les  incisions 
doivent  commencer  au  point  où  entrent 
les  vaisseaux  principaux  ; de  cette  ma- 
nière ils  sont  divisés  dès  le  commence- 
ment, et  on  peut  facilement  s’en  rendre 
maître  en  y posant  des  ligatures  ou  y 
faisant  appliquer  les  doigts  d’un  aide, 
et  la  dissection  est  continuée  sans  dan- 
ger d’hémorrhagie  ultérieure.  Si  l’on 
tient  la  conduite  opposée  , les  vaisseaux 
seront  divisés  plusieurs  fois  pendant 
l’opération,  de  nombreuses  ligatures  se- 
ront nécessaires  , et  il  s’écoulera  une 
quantité  de  sang  considérable  (l). 

Dans  l'enlèvement  des  tumeurs  en 
général , il  est  de  règle  de  faire  une 
incision  extérieure  large  , ce  qui  facili- ; 
tera  et  hâtera  beaucoup  la  dissection 
subséquente,  et  évitera  au  malade  lal 
douleur  et  les  autres  conséquences  fà-  : 
chenses  d’une  opération  laborieuse  et  . 
prolongée.  Pour  la  même  raison  , si  une  > 
aponévrose  couvre  la  tumeur,  il  faut  la  j 
fendre  largement  de  manière  à offrir 
pour  ainsi  dire  une  issue  à la  masse  . 1 
morbide. 

Une  autre  maxime  générale  à obserx'er  : 
dans  la  dissection  des  tumeurs,  est  d’in-  - 
ciser  autant  que  possible  dans  la  direc- 
tion des  fibres  musculaires. 

PARACENTÈSE  DE  L’ABDOMEN. 

Celte  opération  consiste  à faire  une-, 
ouverture  à la  cavité  du  péritoine  , afin  ai 
d’évacuer  le  liquide  qui  y est  contenu 
dans  des  cas  d’hydropisie.  L’iuslrument  ,1 
convenable  pour  la.  pratiquer  est  un- 
trocart  avec  une  canule  par  laquelle  ; 
puisse  aisément  s’échapper  lè  liquide,  il 

Il  n’y  a pas  encore  beaucoup  d’annédjpj 
on  avait  pour  règle  invariable  d’intro*  >• 
duire  l’instrument  au  point  moyt* * 
d’une  ligne  tirée  de  l’ombilic  à l’épine 
antérieure  et  supérieure  de  1 os  de.-,  il® 


(1)  Boyer,  Éléments  de  chirurgie  & 
I.iston,  part.  1,  p<  222. 
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et  du  côté  gauche  , afin  d’éviter  tout 
danger  de  blesser  le  foie.  Les  praticiens 
modernes  préfèrent  ordinairement  ponc- 
tionner sur  la  ligne  blanche  , pour  plu- 
sieurs raisons  importantes.  La  première 
est  que,  dans  l’autre  méthode,  aucun 
chirurgien  ne  peut  être  sûr  d’introduire 
l’instrument  dans  la  situation  exacte  de 
la  ligne  semi-lunaire,  et  qu’alors  on  est 
exposé  à blesser  sans  nécessité  les  pa- 
rois musculaires  épaisses  de  l’abdomen, 
au  fieu  de  percer  simplement  une  partie 
tendineuse  mince.  Une  autre  raison  est 
qu’en  cherchant  à ponctionner  sur  la 
ligne  semi  lunaire,  l’artère  épigastrique 
a quelquefois  été  blessée  par  des  chi- 
rurgiens habiles.  Dans  des  cas  d’hydro- 
pisie,  le  muscle  droit  est  souvent  beau- 
coup plus  large  que  chez  les  sujets  sains; 
et  comme  il  cède  toujours  proportion- 
nellement plus  à la  distension  qu’opère 
le  fluide  que  les  couches  musculaires 
latérales,  la  mensuration  dont  j’ai  parlé 
peut  très  bien  conduire  à faire  la  ponc- 
tion dans  les  environs  du  trajet  de  l’ar- 
tère épigastrique. 

Quand  l’operation  doit  être  faite  sur 
la  ligne  blanche,  il  faut  introduire  l’in- 
strument environ  deux  ou  trois  pouces 
au-dessous  du  nombril  ou,  comme  on  le 
veut  habituellement,  dans  un  point 
moyen  entre  l’ombilic  et  le  pubis.  Dès 
que  le  trocart  ne  rencontre  plus  de  ré- 
; sislance,  on  ne  doit  pas  le  pousser  plus 
‘ profondément  sans  molif,  caron  s’expose 
à blesser  les  viscères.  Un  doit  alors  re- 
tirer le  poinçon  ; on  pousse  la  canule  un 
peu  plus  loin  dans  l’ouverture  et  le  li- 
quide s’échappe  par  son  canal. 

Par  suite  de  la  disparition  soudaine 
de  la  pression  occasionnée  par  le  fluide 
sur  les  viscères  et  sur  le  diaphragme 
les  malades  sont  disposés  à la  défaillance 
et  même  présentent  parfois  des  symp- 
tômes alarmants.  Afin  de  prévenir  ces 
fâcheux  accidents,  l’abdomen  doit  être 
comprimé  avec  un  bandage  ou  une  cein- 
ture pendant  l’écoulement  du  liquide  et 
couvert  ensuite  avec  une  compresse  de 
laine  et  un  bandage  de  corps. 

Dans  les  cas  d’hydropisie  de  l’ovaire, 
la  tumeur  s’incline  généralement  plus 
vers  un  côté  de  l’abdomen  que  vers 
l’autre,  de  sorte  que  la  ponction  ne  peut 
pas  être  toujours  pratiquée  avec  sûreté 

!»ur  la  ligne  blanche.  De  là  vient  la  cou- 
tume de  faire  la  ponction  au  point  où  la 
tumeur  est  le  plus  proéminente,  en  pre- 
t oant  cependant  bien  le  soin  d’éviter  Tar- 
ière épigastrique.  Si  néanmoins  le  k-ysle 
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de  l’ovaire  est  volumineux,  on  pourra 
dans  bien  des  cas  y introduire  sans  dan- 
ger un  trocart  par  la  ligne  blanche.  J’ai 
ponctionné  beaucoup  de  kystes  de  l’o- 
vaire des  deux  manières  (lj. 

ABLATION  DU  TESTICULE. 

Lorsqu’on  examine  la  question  d’op- 
portunité de  la  castration,  rien  de  plus 
sage  que  le  conseil  général  de  ne  pas 
recourir  à l’instrument  tranchant  s’il 
existe  quelques  traces  de  maladie  dans 


(1)  En  France  nous  préférons  ponction- 
ner dans  l’ancien  lieu  d’élection,  c’est- 
à-dire  vers  le  milieu  d’une  ligne  fictive 
étendue  de  l’ombilic  à l’épine  antérieure 
et  supérieure  de  l'os  des  îles,  bien  que 
parfois  on  ponctionne  aussi  sur  la  ligne 
blanche.  Certains  chirurgiens,  d’après  le 
conseil  de  Mérat , enfoncent  le  trocart 
dans  le  centre  d’un  triangle  circonscrit  ; 
par  une  première  ligne  étendue  de  l’oml 
bille  au  sommet  de  la  crête  iliaque,  par 
une  seconde  ligne  allant  de  l’ombilic  au 
tiers  antérieur  du  rebord  des  fausses 
côtes,  et  par  une  troisième  ligne  qui 
réunit  les  extrémités  inférieure  cl  supé- 
rieure des  deux  précédentes.  Je  croîs 
inutile  de  parler  de  la  ponction  par  la 
vessie  ou  par  le  .rectum,  deux  procédés 
également  absurdes  qui  sont  tombés  dans 
un  juste  oubli.  Lorsqu’on  fait  la  paren- 
tèse  on  doit  coucher  le  malade  sur  le 
coté  où  on  se  propose  de  pratiquer  la 
ponction  ; un  aide  appuie  médiocrement 
sur  le  ventre  pour  refouler  le  liquide 
vers  le  point  où  Ton  va  introduire  le  tro- 
cart, et,  avant  d’enfoncer  celui-ci,  le 
chirurgien  doit  marquer,  avec  l’index 
appuyé  sur  l’instrument  de  manière  \ 
former  un  point  d’arrêt  , la  longueur 
dont  il  veut  faire  pénétrer  celui-ci  A 
mesure  que  le  liquide  s’écoule  on  doit 
presser  légèrement  sur  le  ventre  • c’esr 
le  meilleur  moyen  de  prévenir  les  svn 
copes  et  les  convulsions.  Lorsque  le'  IL 
quide  diminue  ou  cesse  de  couler  tout  à 
coup,  cela  dépend  quelquefois  de  ce 
qu  une  tumeur  voisine  ou  un  viscère  se 
présente  à la  canule  , il  faut  alors  in! 
c mer  celle-ci  dans  différentes  direcUons 
et  le  liquide  reprend  son  cours;  s’il  cesse, 
ecouler  parce  qu’un  obstacle,  tel  qu’un 
?"  graisseux , vient  boucher  la  ca- 
nule, on  doit  le  repousser  en  introdui 
sam  dans  le  canal  de  celle-ci  un  sÆ 
Volumineux  et  mousse.  L’opération  “ter! 
minée  on  (orme  la  plaie  en  appliquant 
un  morceau  de  diachylon  ei  OI,  2ëtT 
bandage  de  corps.  (iŸote  du  t,-ad.) 
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les  viscères;  on  peut  conclure  que  l’opé- 
ration ne  sera  pas  couronnée  de  succès 
quand  le  malade  ressent  de  fréquentes 
coliques  douloureuses,  quand  son  teint 
est  pâle  et  plombé,  lorsqu’il  digère  mal, 
qu’il  a perdu  l’appétit,  qu’il  a souvent 
le  dévoiement,  que  son  ventre  est  dur 
ou  qu’il  présente  dans  quelques  points 
de  l’abdomen  des  indurations  distinctes 
et  séparées.  Dans  les  cas  de  cancer  en- 
céphaloïde du  testicule,  les  glandes  ab- 
sorbantes qui  sont  sur  le  trajet  de  l’ar- 
tère iliaque  externe  et  de  l’artère  iliaque 
primitive,  et  près  de  l’aorte,  se  trouvent 
souvent  envahies  par  la  maladie,  parce 
que  les  vaisseaux  lymphatiques  de  cet 
organe  se  rendent  aux  glandes  lombaires. 
Quelquefois  ces  glandes  absorbantes  for- 
ment une  tumeur  du  volume  de  la  tète 
d'un  enfant  et  que  l’on  peut  sentir  avec 
la  main,  surtout  quand  on  relâche  les 
muscles  abdominaux.  Les  reins  partici- 
pent souvent  aussi  à la  maladie;  la  pru- 
dence conseille  donc  d’examiner  avec 
soin  l’état  de  ces  organes  avant  d’en  ve- 
nir à proposer  l’opération.  On  doit  ce- 
pendant se  rappeler  que  le  poids  du 
testicule  augmenté  de  volume,  produit 
souvent  dans  les  reins  des  sensations 
extrêmement  douloureuses,  qui  pour- 
raient être  prises  à tort  pour  des  symp- 
tômes de  maladie  des  reins,  si  l'on  ne 
voyait  la  douleur  diminuer  toujours  lors- 
que le  scrotum  est  bien  soutenu  par  un 
suspensoir  ou  que  le  malade  reste  dans 
le  décubitus.  En  pareil  cas,  l’état  de  la 
sécrétion  urinaire  apporterait  aussi  d’u- 
tiles lumières.  Si  le  scrotum  est  malade, 
il  peut  y avoir  des  glandes  augmentées 
de  volume  dans  l’aine,  ce  qui  est  très- 
dé favorable  toutes  les  fois  que  la  mala- 
die du  testicule  consiste  dans  une  espèce 
quelconque  de  tumeur  de  mauvais  carac- 
tère et  disposée  à s’étendre  à d’autres 
organes. 

11  faut  examiner  l’état  des  viscères 
thoraciques,  car  l’expérience  prouve  que 
diverses  affections  de  poitrine  précèdent 
ou  suivent  fréquemment  le  début  du 
cancer  encéphaloïde  du  testicule  et  sem- 
blent avoir  une  connexionaveclui.  En  ef- 
fet, en  pareil  cas,  on  trouve  souvent  le 
tissu  des  poumons  parsemé  de  tumeurs  mé- 
dullaires pulpeuses.  Conséquemment , 
juand  le  malade  a une  toux  fréquente  et 
sèche,  l’haleine  courte,  une  douleur  à in- 
tervalles irréguliers  dans  la  poitrine,  et 
surtout  quand  ces  symptômes  accompa- 
gnent une  tumeur  encéphaloïde  du  tes- 
ticule, on  ne  peut  conseiller  l’opération. 


Le  succès  de  la  castration  dépend  en 
grande  partie  de  l’état  du  cordon  sper- 
matique; car,  ici,  il  est  de  la  plus  haute 
importance  d’enlever  jusqu’à  la  dernière 
particule  des  tissus  malades  et  en  un 
mot  tout  ce  qui  paraît  participer  à l’af- 
fection et  être  induré.  On  y arrive  aisé- 
ment quand  la  maladie  est  bornée  au 
testicule  et  à l’épididyme,  mais  u’a  pas 
atteint  le  cordon.  Mais  quand,  ainsi  que 
cela  arrive  souvent,  celle  dernière  partie 
est  dans  le  même  état  que  le  testicule, 
indurée  el  augmentée  de  volume,  l’opé- 
ration ne  doit  pas  être  pratiquée.  ÎNéan- 
moins,  si  la  maladie  du  cordon  ne  s’é- 
tendait pas  complètement  jusqu’à  l’an- 
neau et  si  sa  portion  supérieure  était  restée 
saine,  on  pourrait  encore  enlever  toutes 
les  parties  affectées  en  coupant  le  cordon 
dans  le  point  où  il  est  complètement 
sain,  et  l'opération  serait  justifiable  (l). 
Mais  ou  ne  peut  nier  qu’en  pareil  cas  le 
succès  de  l’opération  est  Irès-incertain, 
non  pas  tant  à cause  du  danger  décou- 
per le  cordon  près  de  l’anneau,  comme 
on  le  craint  communément, que  parce  que 
l’extension  de  la  maladie  au  cordon  est 
toujours  une  raison  d’appréhender  que 
l’affection  ne  récidive  soit  dans  cette 
partie,  soit  dans  les  lombes. 

Cependant,  à moins  qu’il  ne  s’agisse 
d’un  cancer  encéphaloïde  ou  d’un  fon- 
gus  hématode,  c’est  seulement  quand  le 
cordon  est  véritablement  squirrheux  , 
c’est-à-dirc  qu’il  est  épaissi,  induré, 
noueux  et  douloureux,  qu’il  contr’indi- 
que  l’opération  ; et  lorsque  son  augmen- 
tation de  volume  est  due  simplement  à 
une  dilatation  variqueuse  des  veines  ou 
à un  épanchement  de  liquide  daus  le 
tissu  cellulaire  île  la  partie,  celte  condi- 
tion ne  s’opposerait  pas  à ce  qu’on  opé- 
rât. Ces  deux  derniers  états  du  cordon 
spermatique  peuvent  être  distingués  de 
l’altération  squirrheuse  du  cordon  par  la 
plus  grande  mollesse  de  celui-ci  et  par 


(I)  Il  y a quelques  années  j'ai  enlevé 
un  testicule  très-volumineux  affecté  de 
cancer  encéphaloïde  ; dans  la  portion  du 
cordon  spermatique  qui  fut  emportée 
avec  l’organe  se  trouvaient  de  petites 
particules  qui  n’étaient  pas  plus  grosses 
que  des  grains  de  millet  et  semblaient 
constituées  par  de  la  substance  cncépha- 
loïde.  Cependant  le  malade  n’avait  point 
eu  de  récidive  quatre  ans  après  l’opéra- 
tion. Sir  Astley  Cooper  possède  dans  scs 
préparations  un  testicule  enlevé  avec  le 
cordon. 
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la  diminution  des  signes  qui  les  carac- 
térisent, quand  le  malade  reste  dans  la 
position  horizontale. 

La  participation  du  scrotum  à la  ma- 
ladie est  quelquefois  regardée  comme 
presque  aussi  défavorable  au  succès  de 
l’opération  que  la  maladie  du  cordon  (i), 
parce  que  l'affection  se  reproduira  vrai- 
semblablement dans  le  tissu  de  la  peau. 
Cependant  il  y a cette  différence  qu’il 
est  toujours  en  notre  pouvoir  de  retran- 
cher toutes  les  parties  du  scrotum  qui 
peuvent  être  affectées,  tandis  que  dans 
le  cas  d’une  affection  squirrheuse  du 
cordon  , il  est  quelquefois  impossible 
d’atteindre  la  désorganisation  jusqu’à  son 
point  le  plus  élevé. 

La  castration  est  une  des  plus  simples 
et  cependant  une  des  plus  douloureuses 
opérations  de  la  chirurgie,  surtout  quand 
on  la  pratique  d’après  l’ancienne  mé- 
thode dans  laquelle  on  avait  l’habitude 
de  comprendre  tous  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  du  cordon  spermatique  dans  la  li- 
gature. Au  moment  où  l’on  pratiquait 
cette  partie  de  l'opération  , le  malade 
était  soumis  à une  torture  atroce  et  peu 
d’individus,  quel  que  fût  leur  courage, 
pouvaient  supporter  de  telles  souffran- 
ces sans  pousser  des  gémissements  (2). 

«Les  poils  ayant  été  rasés  sur  le  pubis 
et  sur  le  scrotum,  il  faut  d’abord  faire 
l’incision  des  téguments  : celle-ci  doit 
commencer  un  peu  au-dessus  de  l’an- 
neau inguinal  et  se  continuer  en  bas 
presque  jusqu’à  la  partie  inférieure  du 
scrotum.  Deux  avantages  résultent  de 
l’extension  de  l’incision  en  bas  jusqu’à 
ce  point  : on  préviendra  le  séjour  du 
pus  qui  souvent  retarde  sérieusement  la 
guérison;  et  le  testicule  pourra  être  plus 
facilement  retiré.  La  première  incision 
qui  comprend  les  téguments,  divisera 
ordinairement  l’artère  honteuse  externe 
qui  naît  de  la  crurale  et,  si  die  donne 
du  sang  en  abondance,  la  meilleure 


(1)  Sir  E.  Bell,  Chirurgie  opératoire 
vol.  i , p.  223. 

(2)  Ledran  paraît  avoir  une  juste  aver- 
sion pour  cetie  pratique  douloureuse  et 
inutile.  « Des  diverses  parties  du  cordon 
dit-il , aucune  autre  que  l’artère  ne  don- 
nera du  sang;  pourquoi  donc  lier  avec 
2‘‘e  le  muscle  crémasler,  le  canal  défè- 
rent et  le  nerf?  Nous  savons  que  des  con- 
vulsions ont  suivi  l'application  de  cette 
ligature  en  masse.  (Opérations  cliirurgi- 
ùi  2’)P‘  1/<7’  t,aduilcs  Par  Cataker, 
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chose  à faire  est  de  la  lier  avec  un  petit 
fil  de  soie  dont  on  peut  couper  les 
bouts  près  du  nœud , comme  le  fait 
*M.  Roux  (1). 

La  seconde  chose  à faire  est  de  diviser 
la  gaine  du  cordon  et  de  séparer  celle 
dernière  partie  en  faisant  une  petite  in- 
cision sur  chacun  de  ses  côtés,  au 
point  où  on  a l’intention  d’en  pratiquer 
la  section.  Quand  il  a été  suffisamment 
détaché  pour  être  saisi  et  soulevé  entre 
le  pouce  et  l’index  gauches  de  l’opéra- 
teur, on  a accompli  le  second  temps  de 
l’opération.  Ori  ne  doit  jamais  faire 
celte  manœuvre  sans  précaution  ; car, 
une  portion  d'épiploon  et  un  sac  her- 
niaire peuvent  revêtir  jusqu’à  un  certain 
point  les  apparences  d’un  tissu  cellulaire 
épaissi  et  la  partie  herniée  serait  expo- 
sée à être  blessée  ou  le  sac  herniaire 
pourrait  même  être  coupé  en  travers  au 
moment  où  l’on  divise  le  cordon  (2). 

La  troisième  manœuvre  consiste  à di- 
viser le  cordon;  en  l’effectuant,  la  sec- 
tion doit  toujours  être  faite  au-dessus 
du  point  où  s’étend  la  maladie:  car,  si 
l’on  néglige  l’observation  de  cette  règle, 
le  malade  ne  tirera  aucun  avantage  réel 
de  l’opération,  et  la  plaie  ou  ne  se  cica- 
trisera nullement  ou,  si  elle  se  cicatrise 
d’abord,  se  rouvrira  ensuite.  Connais- 
sant combien  il  est  inutile  et  doulou- 
reux de  comprendre  le  canal  déférent 
dans  la  ligalure  et  combien  il  c.-,t  facile 
de  distinguer  ce  vaisseau  à la  partie  pos- 
térieure du  cordon  par  sa  consistance 
ferme,  quelques  opérateurs  passent  une 
ligature  entre  lui  et  le  resle  du  cordon 
sur  la  partie  antérieure  duquel  ils  font 
le  nœud,  puis  ils  coupent  le  cordon 
spermatique  au-dessous  de  lu  ligalure. 


(1)  Voyez  Esquisses  des  écoles  médi- 

calcsde  Paris  , par  Jean  G.  Crosse,  p. 
141,8  vol.  Londres,  1813.  1 2 

(2)  . Après  que  l’opération  fut  achevée 
c que  la  plaie  lut  pansée,  le  malade 
é ant  saisi  d une  violente  toux  qui  étonna 

nL«üya,  f chirurgien,  les  pièces  de 
pansement  furent  repoussées  par  la  her- 
nie de  plusieurs  circonvolutions  de  l’in- 
testm  grêle.  . Sir  Astley  Cooper  enleva 
une  fois  un  testicule  malade  qui  était  ac- 
compagné d une  hernie.  Les  intestins 
turent  d’abord  réduits  et  le  cordon  fin 
alois  séparé  par  la  dissection  de  la  por- 
tion postérieure  du  sac.  A Guv’s  Hospital 
1 a ai|,ss'  «"levé  un  testicule  malade 
auquel  était  adhérent  l’épiploon.  ( Obs 

sur  la  structure,  etc.,  du  testicule,  p.  m!) 
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Cependant,  les  douleurs,  qui  viennent 
de  ce  qu’on  comprend  tous  les  nerfs 
spermatiques  dans  la  ligature,  sont  non- 
seulement  terribles  , mais  absolument 
inutiles  dans  une  manœuvre  qui  n’a  pour 
but  que  de  mettre  le  malade  à l’abri  de 
l’hémorrhagie.  Une  méthode  bien  meil- 
leure consiste  à n'appliquer  aucune  li- 
gature au  cordon  spermatique  avant  de 
l’avoir  divisé  ; mais  le  chirurgien  doit 
tenir  celle  partie  entre  son  pouce  et  son 
index  gauches,  juste  au-dessus  du  point 
où  doit  poiter  la  section  et,  dès  que  le 
cordon  est  coupé,  l’artère  spermatique 
et  celle  du  canal  déférent  doivent  être 
saisies  avec  le  tenaculum  et  liées.  La 
méthode  de  Desault  consistait  à diviser 
le  cordon  ainsi  que  je  viens  de  l’expli- 
quer et  à saisir  son  bout  supérieur  entre 
le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche, 
tandis  qu’avec  les  pinces  ou  le  ténacu- 
lum,  tenus  de  la  main  droite,  il  procé- 
dait immédiatement  à la  ligature  dès 
artères  spermatiques  ; puis  il  continuait 
la  dissection  du  testicule  malade,  à partir 
du  scrotum  (l ). 

La  crainte  de  la  rétraction  de  ce  qui 
reste  du  cordon  dans  le  canal  inguinal 
avant  que  les  artères  aient  été  liées,  a 
eu  une  grande  influence  sur  la  conduite 
de  beaucoup  de  chirurgiens  dans  cette 
partie  de  l’opération,  et  celte  crainte  a 
encore  été  augmentée,  parce  que  M.  B. 
Bell  a vu  cet  accident  arriver  deux  fois 
dans  sa  pratique,  et  les  deux  malades 
moururent  d'hémorrhagie.  Mais  si  dans 
ces  cas  malheureux  le  chirurgien  avait 
eu  le  soin  de  tenir  ferme  la  portion  su- 
périeure du  cordon  avant  de  le  couper, 
la  rétraction  aurait  pu  ne  pas  arriver  et, 
quand  elle  arriva  par  suite  de  cette  né- 
gligence, s’il  avait  eu  assez  de  sang-froid 
pour  faire  tout  ce  qu’il  fallait  en  pareil 
cas,  aucun  de  ces  deux  malades  ne  serait 
mort  d’hémorrhagie.  En  un  mot,  s’il 
avait  songé  au  trajet  que  le  cordon  par- 
court obliquement  en  haut  et  en  dehors, 
il  lui  eût  été  facile  de  suivre  avec  certi- 
tude la  partie  qui  fournissait  du  sang  au 
dedans  du  canal  inguinal  même  jusqu’à 
l’origine  du  muscle  créinaster  (2).  La 
rétraction  de  la  portion  supérieure  du 
cordon  au  dedans  de  l’anneau  arrive 
plus  souvent  lorsque  l’extension  de  la 


fl)  Œuvres  chirurgicales  de  Desault, 
par  Bichnl,  t.  n,  p.  4SI. 

(2)  A’oyez  Chirurgie  opératoire , par 
C.  Bell,  vol.  1,  p.  22t ): 


maladie  en  haut  oblige  le  chirurgien  à 
diviser  la  partie  plus  haut  qu’il  ne  le 
faudrait,  pour  pouvoir  empêcher  sûre- 
ment et  facilement  la  rétraction  en  te- 
nant le  cordon  entre  le  pouce  eL  l’index 
de  la  main  gauche.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  on  a proposé  de  prévenir  cet  ac- 
cident en  séparant  le  cordon  en  deux 
'faisceaux  et  en  plaçant  à l’aide  d’une  ai- 
guille une  double  ligature  entre  eux 
avant  de  couper  cette  partie  en  travers. 
Celte  ligature  sert  à attirer  le  cordon  en 
bas,  tandis  que  le  chirurgien  lie  les 
vaisseaux  ouverts  ou,  s’il  ne  peut  arrêter 
ainsi  l’hémorrhagie,  une  portion  de  la 
double  iigajure  doit  être  liée  sur  la  par- 
tie antérieure  et  l’autre  sur  la  partie 
postérieure  du  cordon  (1).  Une  autre 
méthode  consiste  à relever  le  cordon  mis 
à découvert  en  passant  sous  lui  le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche  et  alors, 
au  lieu  de  couper  la  partie  en  travers 
d'un  seul  coup,  à laisser  son  tiers  pos- 
térieur intact.  La  première  incision  di- 
visera la  principale  artère  et  ses  bran- 
ches, que  l’on  doit  lier  séparément  pen- 
dant que  le  poids  du  testicule  empêche 
la  partie  de  se  rétracter.  Alors,  le  canal 
déférent  doit  être  coupé  ; et  si  son  artère 
n’est  pas  assez  volumineuse  pour  récla- 
mer la  ligature,  on  doit  faire  la  section 
du  reste  du  cordon.  Je  fais  ordinaire- 
ment retenir  l’extrémité  du  cordon  avec 
un  ténaculum  jusqu’à  ce  que  ses  vais- 
seaux aient  été  liés. 

La  partie  de  l’opération  qui  a pour 
objet  de  retirer  le  testicule  malade  du 
scrotum,  soit  qu’elle  précède  ou  qu’elle 
suive  la  division  du  cordon  spermatique, 
est  extrêmement  simple.  Eile  consiste 
seulement  à diviser  le  tissu  cellulaire 
lâche  qui  unit  le  testicule  à la  face  in- 
terne du  scrotum  et,  en  remplissant  cette 
tâche  facile,  il  convient  d’incliner  le 
tranchant  du  bistouri  vers  la  tumeur, qui, 
après  la  division  du  cordon,  peut  cire 
considérée  comme  une  partie  morte  et 
dénuée  de  sensibilité. 

Quand  le  testicule  malade  est  très- 
volumineux,  il  y a avantagea  enlever  une 
partie  du  scrotum  distendu  parce  qu’une 
quantité  trop  considérable  de  peau  déta- 
chée rendrait  difficile  de  mettre  les  bords 
de  l’incision  en  contact  régulier  et  pour- 
rait servir  à retenir  la  matière  pura-r 
lente  (2).  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut 


(4)  Sir  C.  Bell,  vol.  cit.,  p.  225-228. 
(2)  Voyez  Traité  des  opérations  dff 
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comprendre  la  portion  de  scrotum  qui 
doit  être  enlevée  entre  deux  incisions 
elliptiques  dont  la  longueur  et  l’écarte- 
ment seront  déterminés  par  le  volume 
de  la  tumeur.  Alors,  le  cordon  sperma- 
tique ayant  été  divisé  et  les  artères  liées, 
on  doit  enlever  par  la  dissection  l’organe 
malade,  les  incisions  étant  étendues  de 
chaque  côté  à partir  des  incisions  ellipti- 
ques déjà  faites. 

Quand  une  partie  du  scrotum  est  ul- 
cérée, épaissie  ou  adhérente  a-u  testicule, 
on  fait  deux  incisions  semi-lunaires  ou 
elliptiques  qui  se  rencontrent  en  haut 
et  en  bas,  et  comprennent  la  partie  de 
peau  malade  qu’on  ne  doit  pas  séparer 
de  la  tumeur,  mais  qu’il  faut  enlever  avec 
elle. 

Lorsque  le  testicule  malade  est  frès- 
: volumineux,  il  peut  se  trouver  tellement 
■ près  du  testicule  sain  et  de  la  verge  que, 
si  on  ne  fait  attention  à cette  circon- 

i stance  et  si  le  bistouri  est  conduit  sans 
une  certaine  précaution,  ces  deux  parties 
peuvent  se  trouver  blessées.  Quelquefois, 
une  partie  de  la  tumeur  est  adjacente  à 
l’urètre  et,  si  l’on  n’y  prend  pas  garde, 

• ce  canal  peut  être  lésé.  Souvent  la  tu— 

' meur  presse  immédiatement  contre  la 

ii  cloison  des  dartos,  qui  par  conséquent 
s peut  être  blessée;  et  la  tunique  vaginale 
; du  testicule  sain  peut  être  ouverte,  acci- 
dent dont  il  résulte  dans  bien  des  cas  une 

i violente  inflammation  et  qu’il  faut  donc 
i'  éviter  avec  soin.  Autrefois,  les  chirur- 
J giensavaient  une  grande  crainte  de  bles- 
i ser  la  cloison  des  dartos,  et  la  recomman- 
i dation  que  l’on  entendait  perpétuelle - 
; ment  répéter  pendant  l’opération,  était  : 

5 « Prenez  garde  à la  cloison  des  dartos,  « 
i mais  la  vérité  est  que,  si  ce  n’était  le 
ti  danger  d’ouvrir  la  tunique  vaginale  du 
>,  côté  opposé  et  de  léser  en  même  temps 
li  le  testicule  sain,  une  blessure  de  celte 
i partie, qui  est  simplement  du  tissu  cellu- 
fc  laire  condensé,  serait  de  peu  d’impor- 
» tance.  Il  n’y  a pas  de  plus  sûr  moyen 

3 pour  éviter  ces  inconvénients  que  de 
porter  une  attention  particulière  à la 
dissection  du  testilule  malade  que  Tort 
Il  retire  du  scrotum,  et  à diriger  toujours 
le  tranchant  du  scalpel  vers  la  tumeur. 
L’hémorrhagie,  assez  difficile  a répri- 
i mer  après  la  castration,  provient,  non  de 
i l’artère  spermatique,  mais  de  vaisseaux 
"■  qui  sont  au  dedans  du  scrotum  et  qui  se 


®iarP>  P-  51  ; édit,  ni.  Bertrnndi,  Traité 
des  opérât  dechir.,  p.  209.  Paris,  1784. 
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rétractent  promptement  dans  le  tissu 
cellulaire  lâche  et,  quoique  pendant  un 
certain  temps  ils  puissent  cesser  de  don- 
ner du  sang,  ils  recommencent  souvent 
à saigner  dès  que  la  force  de  la  circula- 
tion se  rétablit.  L’artère  de  la  cloison  des 
dartos,  qui,  dans  les  cas  où  les  testicules 
sont  malades,  est  souvent  plus  volumi- 
neux que  l’artère  spermatique  elle  mê- 
me (1)  ou  que  celle  du  canal  déférent, 
doit  être  recherchée  et  liée.  En  un  mot, 
comme  sir  Astley  Looper  le  conseille,  le 
chirurgien  doit  lier  tout  vaisseau  du 
scrotum  qui  continue  à donner  du  sang 
ou  que  l’on  a vu  saigner  abondamment 
pendant  l’opération  (2).  Les  ligatures 
dont  il  faut  se  servir  ici  doivent  être 
faites  avec  du  fd  gris  ordinaire  ou  delà 
soie  fine  dont  se  servent  les  dentistes,  et 
les  bouts  de  ces  ligatures  doivent  être 
coupés  ensuite  près  du  nœud  , parce  que 
la  plaie  suppure  toujours  plus  ou  moins, 
et  les  petits  fragments  de  fil  ou  de  soie 
qui  y sont  contenus  sortent  avec  la  sup- 
puration sans  le  moindre  inconvénient. 

L’opération  étant  terminée,  le  malade 
doit  être  reporté  dans  son  lit  et  la  partie 
sera  simplement  recouverte  avec  de  la 
charpie  trempée  dans  de  l’eau  froide  jus- 
qu’à ce  qu’on  n’ait  plus  à redouter  le 
retour  de  l’hémorrhagie.  On  ferme  en- 
suite plus  complélement  la  plaie  avec 
deux  ou  trois  points  de  suture  et  quel- 
ques bandes  de  diachylon.  Un  gâteau  de 
charpie  ou  une  compresse  sont  appliqués 
sur  chaque  côté  de  l’incision,  et  on  sou- 
tient le  tout  avec  un  bandage  en  T.  La 
réunion  par  première  intention  est  'ici 
tentée  dans  des  circonstances  défavora- 
bles, car  il  est  difficile  de  maintenir  les 
bords  de  la  plaie  en  contact  exact  et  le 
scrotum  vide  du  testicule  volumineux 
qu’il  contenait  forme  une  cavité  dans 
laquelle  il  est  presque  impossible  d’em- 
pêcher la  suppuration.  Quelques  chirur- 
giens français  nient  donc  l'avantage  du 
mode  de  pansement  dont  je  viens  de 
parler  et  continuent  à meltre  en  usage 
l’ancienne  méthode  qui  consiste  à rem- 
plir le  scrolum  avec  de  la  charpie  et  à 
laisser  les  parties  suppurer  et  donner 
naissance  à des  bourgeons  charnus  (3). 


(1)  Flajani , Collezionc  d’Osservazioni, 
t.  h,  p.  151. 

(2)  Voyez  Obsorv.  sur  la  structure  et 
les  maladies  du  testicule,  p.  165,  t.  iv. 
Londres,  1830. 

(5)  Roux..  Parallèle  de  la  chirurgie 
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Il  est  vrai  que  la  réunion  complète  par 
première  intention  s’accomplit  rarement 
ou  même  ne  s’accomplit  jamais  : cepen- 
dant, en  la  tentant  on  diminue  beaucoup 
la  plaie,  et  la  guérison  se  fait  rarement 
attendre  plus  de  trois  ou  quatre  semai- 
nes, tandis  que  la  plaie,  lorsqu’on  la 
remplit  de  cliarpie,  n’est  ordinairement 
pas  cicatrisée  avant  sept  ou  huit  semai- 
nes (1). 

Quelquefois,  après  que  le  malade  a 
été  remis  au  lit,  l’hémorrhagie  survient 
et  souvent  en  rouvrant  la  plaie  on  ne 
peut  découvrir  aucun  point  particulier 
qui  donne  du  sang.  J’ai  généralement 
observé  qu’en  appliquant  de  l’eau  froide 
au  scrotum  à l'aide  de  linge  mouillé 
placé  par-dessus  le  diachylou  et  en  fai- 
sant le  bandage  en  T un  peu  plus  serré, 
on  opposait  les  meilleurs  moyens  à l'hé- 
morrhagie. Néanmoins  , si  ceux-ci  ne 
réussissaient  pas,  il  faudrait  enlever  le 
pansement,  chercher  les  vaisseaux  et  les 
lier.  Cette  hémorrhagie  des  artères  du 
scrotum  peut  aller  jusqu’à  constituer  un 
accident  sérieux  sans  qu’on  la  soup- 
çonne ; car  le  sang  s’écoule  quelquefois 
par  l’angle  inférieur  de  la  plaie  dans  le 
lit,  tandis  que  les  pièces  de  pansement 
extérieures  sont  parfaitement  sèches  et 
nullement  tachées. 

Quand  une  inflammation  violente  suit 
la  castration,  la  saignée,  les  sangsues  et 
les  autres  antiphlogistiques  sont  indi- 
qués; tandis  que  les  accidents  nerveux 
généraux , la  douleur  violente  dans  la 
plaie,  les  spasmes,  l’agitation,  etc.,  ré- 
clament l’administration  de  l’opium  et 
l’application  de  cataplasmes  émollients. 
Le  tétanos,  la  rétention  d’urine,  les  con- 
vulsions, les  vomissements  incessants, 
la  tension  et  le  gonflement  du  ventre, 
la  péritonite,  les  abcès  sur  le  trajet  du 
cordon,  le  délire  et  des  accès  d’épilepsie 
incurable  étaient  plus  communs  après 
la  castration  , autrefois,  lorsqu’on  avait 
l’habitude  de' comprendre  la  totalité  du 
cordon  spermatique  dans  la  ligature  , 
qu’ils  ne  le  sont  aujourd’hui. 

Après  l’opération  la  partie  supérieure 
du  cordon  spermatique  se  gonfle  quel- 
quefois si  considérablement  qu'elle  de- 
vient étranglée  par  l’anneau  inguinal,  et 
des  douleurs  violentes  en  sont  la  consé- 


anglaise  avec  la  chirurgie  française,  p. 
A20.  Paris,  4815.  * 

(1)  J.  Green  Crosse.  Esquisse  des  éco- 
es  médicales  de  Paris  , etc.,  p.  144. 


quence;  ce  cas  peut  réclamer  la  division 
de  cette  ouverture  (l). 

AMPUTATION  DE  LA  VERGE. 

Le  cancer  et  la  gangrène  (2)  de  la 
verge  sont  quelquefois  cités  comme  deux 
cas  qui  réclament  l’opération.  Il  n’est  pas 
douteux  que  la  première  de  ces  affec- 
tions soit  souvent  un  motif  raisonnable 
pour  amputer  le  pénis,  mais  tout  chi- 
rurgien éclairé  dira  qu’il  n’en  est  pas 
de  même  de  la  gangrène.  La  partie  mor- 
tifiée se  sépare  et  la  surface  vivante  se 
cicatrise  ensuite  tout  aussi  bien  que  si  le 
malade  avait  été  soumis  à une  doulou- 
reuse opération.  Je  suis  heureux  d’avoic 
à citer  en  faveur  de  cette  opinion  l’au- 
torité de  Loder,  qui  déclare  que  dans 
les  cas  de  gangrène  il  n’entreprendrait 
jamais  l’opération,  Si  le  désordre  gan- 
gréneux s’étend  encore,  dit-il,  l’amputa- 
tion ne  sera  d’aucune  utilité,  parce 
qu’elle  n’arrêtera  pas  ce  désordre;  mais, 
si  la  gangrène  a cessé  de  s’étendre,  l’o- 
pération sera  superflue  parce  que  la  na- 


(1)  Bertrandi,  Traité  des  opérations, 
p.  209. — Au  lieu  d’enlever  le  testicule 
malade,  M.  Maunoir  a essayé  de  mettre 
à découvert  le  cordon  et  de  lier  l’artère 
spermatique;  mais,  comme  il  vit  que 
cette  méthode  ne  réussissait  pas  dans  de 
certains  cas,  il  eut  ensuite  recours  à un 
autre  moyen,  celui  de  couper  complète- 
ment le  cordon  en  travers  après  avoir 
lié  l'artère  et  ses  branches.  On  a encore 
imaginé  d’enlever  simplement  une  por- 
tion du  canal  déférent.  Le  but  de  ces 
procédés  est  de  déterminer  l’absorption 
du  testicule  malade  ; mais  ils  ne  sont  pas 
encore  regardés  comme  des  pratiques 
acquises  à la  science,  et  je  crains  que  leur 
insuccès  fréquent  ne  les  fasse  rejeter. 

(2)  Dans  la  gangrène,  par  suite  de  pa- 
raphimosis  ou  d’autres  causes,  l’opéra- 
tion est  recommandée  par  L.  Ueister 
(Instit.  chirurg.,  p.  816)  et  par  B.  Bell 
(Syst.  de  chirurgie,  vol.  i,  p.  538).Uicli- 
ter  regarde  l'opération  comme  inutile 
pour  la  séparation  des  eschares,  mais  il 
pense  qu’on  peut  avoir  besoin  de  re- 
courir quelquefois  à l’instrument  tran- 
chant pour  rendre  le  bout  du  moignon 
égal  quand  il  s'est  cicatrisé  avec  des  iné- 
galités. Cependant,  en  pareil  cas  , il  me 
semble  qu’on  ne  doit  pas  avoir  égard  à 
la  beauté  des  formes,  au  moins  sous  le 
point  de  vue  chirurgical. 
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ture  rejettera  d’elle- même  les  parties 
mortes  (1). 

Quand  il  s’agit  d’une  maladie  squir- 
rheuse ou  cancéreuse , les  chances  de 
guérison  parfaite  dépendent  de  ce  que 
les  testicules,  la  peau  des  environs  du 
pubis  et  les  glandes  de  l’aine  sont  ou 
non  complètement  exempts  d’indura- 
tion. J’ai  vu  celte  opération  pratiquée 
trois  fois,  et  la  première  fois  la  maladie 
s’était  étendue  aux  testicules  et  aux 
glandes  inguinales  ; de  sorte  que,  bien 
que  le  malade  fût  délivré  de  l’affection 
existant  au  pénis , la  désorganisation 
continua  à augmenter  dans  l'aine  et  le 
scrotum  jusqu’à  déterminer  la  mort  du 
sujet. 

Comme  on  a quelquefois  commis  l’er- 
reur grossière  d’amputer  la  verge  pour 
une  maladie  qui,  après  examen  ultérieur, 
parut  être  d’une  nature  très-simple  et 
guérissable,  les  chirurgiens  ne  peuvent 
! apporter  trop  de  soin  dans  la  recherche 
des  circonstances  de  la  maladie  pour 
laquelle  l’opération  est  proposée.  Ils 
doivent  en  particulier  distinguer  soi- 
gneusement la  maladie  cancéreuse  du 
pénis  d’avec  des  excroissances  muqueu- 
ses plus  communes.  « J’ai  vu,  di,t  sir 
Charles  Bell,  un  homme  à qui  l'on  allait 
amputer  la  verge  par  suite  de  l’existence 
simultanée  d’un  phimosis  èt  de  ces  cx- 

! croissances  vcrruqueusesdéveloppées  sur 
le  gland  qui  sortaient  par  le  prépuce  en 
donnant  lieu  à une  distorsion  de  la  partie, 
de  manière  à simuler  une  affection  de 
mauvais  caractère.  Mais  le  prépuce  ayant 
été  largement  fendu , cette  sorte  de 
grappe  d’excroissances  verruqueuses  vé- 
gétantes s’échappa  au  dehors  (2).  » 

Il  est  certain  aussi  que  le  pénis  a été 
amputé  quand  le  prépuce  ou  les  tégu- 
ments étaient  les  seules  parties  malades. 
D’après  les  recherches  de  M.  Lisfranc, 
quand  le  cancer  est  situé  dans  le  corps 
de  la  verge  à sa  racine  ou  même  sur 
le  scrotum,  il  commence  dans  la  peau; 
et  les  tissus  fibreux  sous-jacents  einpè- 
. client  pendant  long-temps  qu’il  fasse  des 
I progrès  plus  profondément.  Il  en  résulte 
. quedansbien  des  cas  on  peutsauver  l’or- 
: gane  en  enlevant  simplement  les  tégu- 
| iments  (3).  Sir  Charles  Bell  a parfaite- 

L ______________ 

(t)  Chirurg.  méd.  Deobachtungen  , 

; p.  io. 

(2)  Chirurgio  opératoire,  vol.  i,  p. 
- 130,  in-8l>.  Londres  1807. 

(3)  Voy.  J, -F.  Malgaigne , Manuel  d 
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ment  décrit  ce  qu’on  appelle  communé- 
ment verrues  vénériennes  : elles  ont  un 
sommet  large  et  étendu  comme  un 
champignon,  une  base  étroite  ; et  si  1 on 
peut  voir  les  parties  intermédiaires,  elles 
conservent  leur  aspect  naturel.  Un  tu- 
bercule formé  sur  quelque  partie  du 
prépuce  est  souvent  Je  commencement 
d'un  cancer  de  la  verge  ; c’est  d abord, 
comme  le  remarque  sir  Charles  Bell,  une 
excroissance  verruqueuse,  irrégulière, 
avec  une  base  large  dans  la  substance  du 
prépuce  ou  sur  le  frein.  A une  époque 
plus  avancée  une  ulcération  s’y  forme  : 
elle  est  d’une  couleur  rouge  foncé,  cou- 
verte d’une  suppuration  sunieuse;  son 
fond  est  ferme,  des  excavations  profon- 
des et  des  excroissances  irrégulières  en 
foraiede  choux  fleurs  s’y  tout  remarquer. 
La  peau  environnante,  d’une  couleur 
rouge-pourpré,  indurée,  gonflée,  et  of- 
frant des  tubercules,  se  renverse  en  de- 
hors de  la  plaie,  tandis  que  sou  bord 
irrégulier  est  tourné  en  dedans.  La  sup- 
puration a une  odeur  particulière  extrê- 
mement fétide,  et  quand  l’urètre  est 
ulcéré  l’urine  sort  par  les  ouvertures 
anormales  (l). 

Le  cancer  peut  aussi  commencer  sur 
lcgland,  ainsique  cela  arriva  dans  le  cas 
où  j’eus  la  première  fois  l’occasion  de 
voir  pratiquer  l’amputatiou  de  la  verge. 
Ici  encore  la  maladie  commence  ordi- 
nairement sous  la  forme  d’une  verrue 
ou  d’une  induration  petite  et  n’occa- 
sionnant pas  une  grande  gêne,  qui  gra- 
duellement se  change  en  une  excrois- 
sance ulcérée  très-douloureuse.  Quel- 
quefois, comme  Ricliter  l’a  fait  remar- 
quer, la  plus  grande  partie  du  pénis  est 
couverte  d’excroissances  de  ce  genre, 
dont  la  nature  cancéreuse  est  particuliè- 
rement indiquée  par  l’extension  pro- 
fonde de  leurs  bases  daus  la  substance 
des  parties  sur  lesquelles  elles  sont  im- 
plantées ; ces  parties  paraissent  être  jus- 
qu'à une  certaine  profondeur  converties 
en  une  masse  dure,  semblable  aux  végé- 
tations elles-mêmes.  J’ai  vu  la  totalité 
du  gland  et  une  partie  des  corps  caver- 
neux (2)  changées  de  cette  manière  en 


méd.  opératoive,  p.  639,  12  mo.  Paris, 
1834. 

(1)  Ouvrage  cité,  vol.  i,  p.  151. 

(2)  Voyez  un  cas  dans  les  Observations 
pratiques  sur  la  chirurgie  de  Hey,  p. 
463,  édition  2°. — Une  préparation  de 
ce  genre  fournie  par  un  malade,  qui  fut 
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une  substance  ferme,  incompressible, 
qui  s’était  graduellement  étendue  pen- 
dant des  années,  et  les  glandes  de  l’aine 
étaient  aussi  malades  de  la  même  ma- 
nière. 

Quelquefois,  après  que  le  prépuce  a 
été  fendu  pour  guérir  un  phimosis  con- 
génial,  un  large  fongus  irrégulier  se  dé- 
veloppe sur  l’extrémité  de  la  verge,  et 
continue  à s’étendre  jusqu’à  ce  qu’il  oc- 
cupe toute  la  parlie  de  l'organe  qui  dé- 
passe le  scrotum.  Souvent  dans  ces  cir- 
constances on  ne  peut  distinguer  nette- 
ment ni  le  prépuce,  ni  le  gland;  mais 
toute  la  partie  apparente  de  la  verge 
forme  une  masse  confuse  de  chair  irré- 
gulière et  bourgeonnante  qui  laisse  s’é- 
couler une  suppuration  tres-fétide  (l). 
Il  semblerait,  d’après  plusieurs  cas  rap- 
portés par  M.  Hey,  que  des  tubercules 
ou  des  excroissances  existaient  à l’inté- 
rieur du  prépuce  avant  l'opération  et 
furent  trouvés  en  ce  lieu  dès  que  le  phi- 
mosis fut  opéré  (2j.  Ce  qui  est  fort  re- 
marquable , c’est  la  grande  fréquence 
avec  laquelle  le  cancer  de  la  verge  sem- 
ble accompagné  ou  précédé  par  le  phi- 
mosis congénial.  M.  Hey  a trouvé  qu’il 
en  était  ainsi  dans  sept  cas  sur  neuf  qu’il 
a observés;  «et,  dit-il,  quand  j,ai  eu 
l’occasion  de  voir  la  maladie  à son  début, 
le  phimosis  parut  évidemment  avoir  été 
causé  par  une  formation  anormale  de  la 
membrane  interne  du  prépuce,  et  cette 
formation  paraissait  aussi  avoir  donné 
naissance  à l’affection  cancéreuse.  » Les 
faits  cités  par  ce  chirurgien  tendent  à 
prouver  que  cette  maladie  pernicieuse 
commence  le  plus  ordinairement  sur  le 
prépuce,  et  qu’à  son  début  la  totalité  de 
la  membrane  muqueuse  de  cette  partie 
est  criblée  de  petits  tubercules  ou  inéga- 
lités qui  dégénèrent  en  affection  de  mau- 
vais caractère. 

D’après  M.  Travers,  une  ulcération  de 
mauvaise  nature  sur  le  prépuce  et  sur  le 
pénis,  développée  après  un  phimosis  et 
réclamant  l’amputation,  peut  être  déter- 
minée par  la  persévérance  indiscrète 
dans  l’usage  du  mercure  pendant  la  pé- 
riode d’inflammation  (3). 


soigné  par  moi  au  Dispensaire  de  Blooms- 
bury,  est  placée  dans  le  muséum  du  Col- 
lège de  l’Université. 

(1)  Voyez  Observations  pratiques  sur 
la  chirurgie  de  Hey,  p,  461,  ôd.  2. 

(2)  Voyez  Cases,  ouvrage  cité,  pages 
465 , 475,  etc. 

(3)  Surgical  essays,  part,  i,  p.  152. 


Toutes  les  fois  que  des  excroissances 
sur  la  verge  ont  une  base  étroite,  on  peut 
les  guérir  en  les  excisant;  et  l’amputation 
de  cet  organe  est  totalement  inutile  et 
conséquemment  ne  doit  pas  être  prati- 
quée (1).  Je  considère  ce  traitement 
comme  plus  judicieux  que  d’appliquer 
sur  elles  une  solution  de  deuto-chlorure 
de  mercure  et  d’opium  pour  les  guérir 
dans  l’idée  qu’elles  sont  vénériennes. 
Lorsque  la  verrue  ou  excroissance  est  de 
mauvaise  nature,  mais  limitée  au  pré- 
puce, on  peut  généralement  obtenir  la 
guérison  sans  loucher  au  gland  ni  au 
corps  de  la  verge  elle-même  (2).  Enfin 
il  faut  se  rappeler  que  les  maladies  de  cet 
organe  qui  revêtent  un  aspect  de  mau- 
vaise nature  sont  quelquefois  guéries  par 
l’application  de  cataplasmes  de  carot- 
tes (3),  et  par  l’usage  interne  et  externe 
de  l’arsenic. 

En  opérant  il  faut  sans  aucun  doute 
conserver  autant  de  la  verge  et  aussi  du 
gland  que  les  circonstances  le  permet-- 
tront , en  ayant  l’attention  d’enlever' 
parfaitement  toutes  les  parties  frappées; 
par  la  maladie;  parce  que  plus  on  laisserai 
de  longueur  au  moignon  plus  ensuite  la. i 
sortie  de  l'urine  sera  commode  et  même: 
plus  il  y aura  de  chances  de  conserver:! 
la  faculté  de  la  génération.  On  peut  ci- 
ter le  témoignage  de  Heisler  pour  con- 
firmer cette  dernière  assertion,  et  Loder  : 
cite  un  cas  dans  lequel  le  sujet  conservai 
la  puissance  génératrice  après  l'amputa-- 
tion  de  la  totalité  du  gland  (4). 

L’amputation  de  la  verge  pour  unes 
maladie  cancéreuse  est  souvent  suivie? 
de  guérison,  les  récidives  étant  dans  ce? 
cas  beaucoup  moins  fréquentes  qu’aprèsJ 
la  généralité  des  opérations  pour  l’enlè— I 
vement  des  parties  cancéreuses.  Dans  les; 
trois  premiers  cas  publiés  par  .M.  Hey,  la 
guérison  après  l’opération  fut  perma — 
nente  (5).  Cependant,  afin  d’en  assurerr 
le  succès,  il  est  essentiel  de  ne  pas  lai 
différer  jusqu’à  ce  que  la  maladie  nea 
soit  plus  locale  et  que  la  totalité  de? 


(1)  Ricliter,  Ànfangsgr.  t.  vi,  p.  18ô.’i 
Gœltingcn,  1802. 

(2)  Voyez  un  cas  dans  les  Observations? 
pratiques  de  Hey,  p.  475,  ôd.  2. 

(5)  Gibson,  dans  Med.  Obs.  and  Inquié-t 
ries,  voL  4. 

(4)  Loder,  Chirurgisch-Medicinisclwc 
Beobacbtungen,  t.  i,  p.  81. 

(5)  Hey,  Obs.  pratiques  sur  la  chirurr 
gie,  p.  478,  cd.  2. 
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celle-ci  ne  puisse  être  enlevée.  Consé- 
quemment, avant  de  se  déterminer  à 
opérer,  il  est  de  règle  d’examiner  avec 
soin  si  la  maladie  ne  s’est  pas  étendue  k 
d’autres  parties  et  en  particulier  aux 
glandes  de  l’aine.  Quand  elles  sont  in- 
durées et  augmentées  de  volume,  beau- 
coup de  chirurgiens  recommandables  re- 
fusent de  pratiquer  l’opération  dont  le 
résultat  doit  alors  être  toujours  regardé 
comme  douteux.  Ainsi  , dans  un  cas  où 
les  glandes  de  l'aine  étaient  fortement 
tuméfiées,  i\l.  Hey  hasarda  l’opération 
parce  que  le  gonflement  des  glandes 
n’existait  pas  avant  qu’on  eût  appliqué 
des  cscliarotiques  à la  ma'adie  du  pénis 
et  conséquemment  on  pouvait  regarder 
comme  douteux  que  l’augmentation  de 
volume  de  ces  glandes  fût  réellement 
cancéreuse  ou  non,  mais  le  malade  mou- 
rut d’une  récidive.  Les  glandes  inguina- 
les diminuèrent  pendant  un  certain 
temps,  mais-  ensuite  elles  augmentèrent 
considérablement;  il  ne  se  fit  pourtant 
jamais  aucune  ulcération  nouvelle  (1). 
Quelquefois  la  seule  partie  affectée  outre 
le  pénis  est  la  peau  qui  recouvre  les 
pubis,  point  dans  lequel  on  sent  une 
tumeur  dure.  Dans  un  cas  de  cette  na- 
ture, où  ML  Hey  pratiqua  l'opération,  la 
guérison  fut  durable  parce  qu’on  eut 
isoin  d’enlever  avec  le  bistouri  la  tumeur 
du  pubis.  La  plaie  conserva  pendant 
quelque  temps  en  ce  lieu  un  mauvais 
aspect,  mais  en  y appliquant  du  préci- 
ipité  rouge  et  de  l’alun  calciné  elle  prit 
un  meilleur  aspect  et  enfin  se  cica- 
trisa (2).  Quand  la  maladie  cancéreuse 
ne  s’étend  pas  au  delà  du  gland,  immé- 
diatement derrière  lequel  l’incision  peut 
être  pratiquée  avec  sûreté,  il  n’y  a pas 
si  d’objection  k faire  contre  la  méthode  qui 
r consiste  k couper  en  travers  la  totalité 
ridc  la  verge  d’un  seul  coup  de  bistouri, 
ji  Cependant,  afin  de  couvrir  les  extrémités 
:M  des  corps  caverneux  avec  des  téguments, 
t on  prend  quelquefois  le  soin  d’attirer 
M ceux-ci  vers  les  pubis  avant  de  faire  l’in- 
icision,  ou  bien  de  faire  simplement 
-I  d’abord  une  incision  circulaire  qui  com- 
jj  prenne  l’épaisseur  de  la  peau,  que  l’on 
jjj pousse  ensuite  un  peu  en  haut  vers  le 
ji pubis,  et  le  reste  de’  la  verge  est  eusuile 
^ij  divisé  sur  la  même  ligne  que  le  bord  de 
j la  peau  rétractée.  Cependant  cette  der- 


(!)  Voyez  Iley,  Obs.  pratiques  sur  la 
Chirurgie,  p.  47b,  édit.  2. 

(2)  Ouvr.  cité,  p.  4G3. 
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nière  manière  d’opérer  n est  pas . ap- 
prouvée par  la  généralité  des  chirur- 
giens modernes,  car  elle  est  plus  lente 
et  plus  douloureuse  que  l'incision  di- 
recte de  toute  l’épaisseur  de  l’organe  ; 
elle  ne  fait  pas  attendre  moins  long- 
temps la  guérison,  et  expose  à des  in- 
convénients. Si  la  conservation  de  la 
peau  pour  couvrir  l’extrémité  du  moi- 
gnon avait  un  avantage  réel,  le  chirur- 
gien en  aurait  toujours  assez  à sa  dispo- 
sition en  coupant  la  partie  directement 
en  travers,  parce  que  les  corps  caver- 
neux se  rétractent  toujours  en  arrière 
dès  qu'ils  sont  divisés  et  laissent  les  té- 
guments les  dépasser.  Le  fait  est  qu’il 
n’y  a pas  d’avantage  k tirer  de  la  super- 
fluité de  la  peau.  Dans  un  cas,  M.  Hey 
essaya  de  cicatriser  la  plaie  par  première 
intention,  et  dans  ce  but  il  ramena  les 
téguments  par-dessus  les  corps  caver- 
neux divisés  et,  afin  de  pouvoir  faire 
recouvrir  l’extrémité  du  pénis  aux  tégu- 
ments sans  rider  ou  couvrir  l’orifice  de 
l’urètre,  il  pratiqua  une  division  longi- 
tudinale de  ceux-ci  k la  partie  inférieure 
du  pénis  et  introduisit  une  petite  canule 
d’argent  dans  l’urètre.  «Je  ne  réussis 
pas,  dit-il,  dans- mon  désir  de  cicatriser 
par  première  intention,  car  ies  téguments 
11’adhérèrent  pas  k l’extrémité  des  corps 
caverneux.  Quand  ils  sont  divisés,  ces 
corps  spongieux  ne  donnent  pas  nais- 
sance k des  bourgeons  charnus  mais  ont 
pendant  quelque  temps  un  ifiauvais  as- 
pect (1).  » Une  objection  k l’amputation 
de  la  verge  par  la  double  incision,  est 
que  le  lambeau  de  peau  superflue,  en- 
core augmenté  par  la  rétraction  natu- 
relle des  corps  caverneux  divisés,  rend 
plus  difficile  de  lier  les  vaisseaux  san- 
guins qui  se  trouvent  cachés  sous  lui  et 
sont  disposés  k se  rétracter  à cause  çle  la 
laxité  du  tissu  cellulaire  qui  les  entoure. 
Quoi  qu’il  en  soit,  si  le  chirurgien  veut 
conserver  de  la  peau,  il  ne  doit  pas  pro- 
longer les  souffrances  du  malade  en  fai- 
sant deux  incisions  distinctes  et  en  sé- 
parant par  la  dissection  les  téguments 
des  corps  caverneux  , car  il  sera  parfai- 
tement suffisant  d attirer  la  peau  un  peu 
vers  les  pubis,  et  l’amputation  sera  com- 
plétée d’un  seul  coup  de  bistouri. 

Quand  la  verge  doit  être  amputée 
près  de  la  symphyse  du  pubis,  011  enlève 
moins  de  peau  ; parce  que  la  rétraction 
des  corps  caverneux  est  en  proportion 


(1)  Ouvrage  cité,  p.  4G9- 
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de  la  longueur  de  la  portion  qui  subsiste. 
Cependant  leurs  extrémités  en  ec  lieu 
sont  quelquefois  si  profondément  cachées 
au  dedans  des  téguments  que  le  chirur- 
gien ne  peut  découvrir  ni  lier. les  vais- 
seaux saignants.  Dans  un  cas,  dit  Richter, 
les  artères  se  rétractèrent  si  loin  sous  les 
pubis  qu’elles  étaient  à' deux  pouces  de 
l’extrémité  de  la  peau  (I). 

Comme  l’hémorrhagie,  après  l’ampu- 
tation de  la  verge,  est  abondante  et  ne 
peut  souvent  être  réprimée  avec  facilité 
à moins  qu’on  ne  pose  des  ligatures  sur 
les  artères  les  plus  volumineuses,  il  est 
de  haute  importance  de  pratiquer  l’opé- 
ration de  telle  manière  que  le  chirurgien 
puisse  atteindre  ces  vaisseaux  avec  le 
moins  de  difficulté  possible;  conséquem- 
ment il  convient  d’abandonner  le  projet 
de  conserver  de  la  peau  dans  le  but  de 
couvrir  le  moignon.  Sans  cette  précau- 
tion, comme  l’a  remarqué  un  chirurgien 
moderne,  pendant  que  l’on  poursuit  la 
tâche  assez  difficile  d’attirer  les  extré- 
mités des  corps  caverneux  de  dessous  les 
téguments  qui  les  cachent  et  de  trouver 
les  artères  l’hémorrhagie,  qui  continue, 
réduit  souvent  le  malade  au  dernier  état 
de  faiblesse  et  le  praticien  est  enfin 
obligé  de  recourir  à ia  compression,  aux 
applications  styptiques,  à l’eau  froide 
ou  au  cautère  actuel.  Ces  moyens  ne 
sont  d’ailleurs  pas  toujours  capables  d’ar- 
rêter l’hémorrhagie  a temps  ou  d’une 
manière  durable,  l’écoulement  du  sang 
ne  cessant  que  temporairement  ; et  l’ir- 
ritation qu’ils  déterminent  augmente 
toujours  l’inflammation  du  moignon  et 
retarde  la  guérison.  Ainsi,  dans  un  cas 
où  l’hémorrhagie  était  considérable,  le 
sang  coulant  non-seulement  de  plusieurs 
artères  importantes,  mais  s’échappant 
abondamment  des  corps  caverneux  divi- 
sés, M.  Hey  lia  une  artère  sur  le  dos  de 
la  verge  et  une  dans  chaque  corps  ca- 
verneux. L’hémorrhagie,  qui  continuait 
encore,  semblait  être  alors  un  suinte- 
ment général  à la  surface  de  la  plaie, 
ce  qui  le  détermina  à y appliquer  une 
éponge.  Mais  ceci  ne  réussit  pas;  car 
environ  une  heure  après  que  le  malade 
avait  été  remis  au  lit  l’hémorrhagie  repa- 
rut, et  M.  lley  fut  obligé  d’enlever  les 
pièces  de  pansement  et  de  lier  trois 
autres  artères.  Un  quatrième  vaisseau 
qui  passait  près  de  l’urètre  saigna  un 
peu,  mais,  comme  son  extrémité  ne  pou- 


(1)  Anfangsgr.,  t.  vi,  p.  185,  186. 


vait  être  clairement  distinguée,  on  ap- 
pliqua sur  elle  un  morceau  d’éponge. 
Le  tioisième  jour  une  nouvelle  hémor- 
rhagie survint  et  rendit  nécessaire  d’en- 
lever ce  dernier  morceau  d.’éponge,  et  de 
lier  le  vaisseau  qui  était  au-dessous  de 
lui  et  saignait  alors  abondamment  (t). 
Dans  un  autre  cas  Siebold  ne  put  lier 
qu'une  artère,  les  autres  s’étant  rétrac- 
tées si  profondément  qu’il  fut  impossi- 
ble de  les  découvrir.  Après  que  le  ma- 
lade eut  perdu  connaissance,  l’hémor- 
rhagie s’arrêta  ; mais  elle  reparut  de 
nouveau  et  fut  enfin  réprimée  avec  de 
l’eau  froide  : la  faiblesse  par  suite  de  la 
perte  de  sang  fut  telle,  que  le  malade 
resta  un  mois  avant  de  recouvrer  ses 
forces,  et  ses  pieds  demeurèrent  pendant 
quelque  temps  œdémateux  (2).  Joerdens 
a vu  un  cas  dans  lequel  le  moignon  se 
rétracta  sous  les  pubis,  et  une  hémor- 
rhagie violente  survint;  elle  manqua 
enlever  le  sujet  et  on  eut  de  la  peine  k 
l’arrêter  au  bout  d’une  demi-heure  en 
liant  trois  artères  et  en  ayant  recours  à 
la  compression  et  à une  liqueur  stypti- 
que  (3).  B.  Bayle  fut  encore  ptus  mal- 
heureux, car  il  tenta  de  se  borner  à la 
compression  sans  faire  aucune  ligature 
de  vaisseau;  il  en  résulta  qu'une  hémor- 
rhagie abondante  sur  vint  quelques  heures 
après  l’opération  , et  le  malade  y suc- 
comba (4).  Dans  un  autre  cas  la  surface 
du  moignon, à laquelle  on  avait  appliqué 
la  compression  et  les  styptiques,  resta 
pendant  long-temps  pâle,  offrant  un 
mauvais  aspect  et  indurée,  et  la  plaie 
ne  commença  pas  à diminuer  avant  le 
treizième  jour  (5),  espace  de  temps  pen- 
dant lequel  la  plaie  d'un  autre  malade, 
traité  différemment,  s’était  complètement 
cicatrisée  (G). 

Certains  cas  prouvent  que  les  corps 
caverneux  ont  quelquefois  une  grande 
tendance  à se  rétracter  vers  les  pubis, 
quand  on  les  coupe  en  travers  et  que 
même  quand  on  prend  le  soin  de  couper 
plus  de  téguments  que  de  corps  caver- 
neux, leurs  extrémités  sont  souvent  en- 


(1)  Voyez  Obs.  pratiques  sur  la  chi- 
rurgie de  llev,  p.  465,  éd.  2. 

(“2;  Chir.  Tagebuch  , p.  52. 

(3)  Journal  de  Loder,  5 b , 1 St. 

(4)  Syst.  de  chirurgie,  vol.  1- 

(5)  Schmalz,  dans  le  Journal  de  Lo- • 
der,  1 . b.  S.  622. 

(6)  Voyez  Schreger’s  Chirurgische  Yer- 
süche  , b.  1 , p.  245. 
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core  profondément  cachées  et  la  ligature 
des  artères  est  difficile.  La  méthode  qui 
consiste  à entourer  le  moignon  avec  un 
bout  de  ruban  que  l’on  serre,  n’aura  pas 
ici  l'avantage  de  s’opposer  à la  rétraction 
des  corps  caverneux  et  au  danger  de 
l’hémorrhagie,  parce  que  le  moignon  est 
court  et  que  la  bande  est  par  conséquent 
exposée  à glisser.  Quand  même  la  bande 
serait  fixée  et  serrée  sur  la  partie,  elle 
ne  servirait  que  comme  un  moyen  tem- 
poraire d’arrêter  l’hémorrhagie  qui  se 
reproduirait  immédiatement  dès  que  la 
bande  serait  desserrée  pour  que  l'opé- 
rateur put  voir  les  points  d’où  part  le 
sang  (t).  Cependant  ce  moyen  a été 
idopté  avec  succès  en  Allemagne  (2),  et 
M.  Jlev  assure  que,  dans  un  des  cas  où 
il  a opéré,  il  tira  un  grand  avantage  de 
'application  d’un  bout  de  ruban  autour 
le  la  partie  saine;  ce  qui  non-seulement 
e mit  à même  de  diviser  les  téguments 
îlus  facilement  et-  plus  exactement  , 
nais  lui  fournit  une  sorte  de  tourniquet 
ort  utile  qui  empêcha  les  vaisseaux  di- 
visés de  donner  du  sang  jusqu’à  ce  qu’il 
ùt  prêt  à les  lier  avec  le  ténaculum 
t les  fils  de  soie  (3). 

S’il  se  présentait  un  cas  dans  lequel  on 
îe  pourrait  mettre  de  ligatures  au  bout 
les  artères  ouvertes,  le  praticien  serait 
orcé  de  recourir  à des  moyens  que  l’ex- 
lérienee  prouve  avoir  réussi  dans  des 
irconstances  semblables  tels  par  exern- 
de  que  la  compression  (4)  avec  l’agaric, 
n morceau  d’éponge  ou  de  charpie 
longée  dans  de  la  poudre  de  gomme 
rabique;  de  l’eau  glacée  (5),  le  cautère 
ctuel  (fi],  une  bande  circulaire,  une 
ande  de  diachylon  ou  un  tourniquet,  etc. 
Cependant  on  reconnaît  généralement 
incertitude  de  tous  ces  moyens. 

| Les  artères  qui  réclament  la  ligature 
ont  celles  du  dos  delà  verge  et  des  corps 
averneux. 

Afin  de  prévenir  l’occlusion  de  l’urè- 
*C , de  donner  au  malade  la  faculté 


(1)  Ibid.  p.  247. 

,(2j  Ollenrotbs , dans  le  Journal  de 
lufeland  , 5 b,  S.  50. 

(3)  Observât,  pratiques  sur  la  chirur- 
ie  de  Hcy,  p.  478  , éd.  2. 

(4)  Dolignon  , Journal  de  médecine, 

• 'XXXIII. 

(•>1  Siebold.  chir.  Tagebuch,  p.  52. 

(0)  Sabatier,  Médecine  opératoire  , t. 
> p.  300. — Ollenrotbs,  Journ.  de  llul'e- 
»nd , 5 b. 


d’uriner  facilement  et  d’empêcher  l’u- 
rine d’arriver  en  contact  avec  la  plaie, 
quelques  chirurgiens  introduisent,  dès 
que  l’opération  est  terminée,  une  canule 
d’argent  courte  ou  une  sonde  ordinaire 
dans  ce  canal. 

Si  l’on  préfère  la  canule  courte,  il 
faut  qu’elle  soit  munie  de  petits  anneaux 
pour  pouvoir  être  fixée  convenablement 
en  place.  Si  l’amputation  devait  être 
faite  près  du  pubis,  il  faudrait  introduire 
une  sonde  d’argrnt  avant  l’opération, 
parce  qu’ici  la  rétraction  des  pariies  est 
telle  que  l’on  pourrait  trouver  ensuite 
l’introduction  de  l'instrument  difficile  si- 
non impraticable. 

Quant  à l’introduction  d’un  tube  quel- 
conque soit  avant  soit  immédiatement 
après  l’opération  dans  les  cas  ordinaires, 
les  chirurgiens  ne  sont  pas  unanimes 
sur  ce  sujet.  J’ai  vu  l’opération  parfai- 
tement pratiquée  sans  ce  moyen  et  les 
parties  cicatrisées  d'une  manière  favo- 
rable, une  bougie  ayant  été  introduite  à 
peu  de  profondeur  dans  l’urètre  une  fois 
par  jour  après  l’enlèvement  des  pièces 
de  pansement  pour  empêcher  la  rétrac- 
tion de  l’orifice  de  l’urètre.  Telle  était  la 
manière  de  faire  de  M.  Hey. 

Une  sonde  de  gomme  élastique  est 
préférable  à une  sonde  de  métal,  parce 
qu’elle  détermine  moins  d'irritation. 
L’irritation  de  la  plaie  par  de  l'urine  et 
la  nécessité  d’empêcher  l’orifice  de  l’u- 
rètre de  se  fermer  conduira  probable- 
ment toujours  les  praticiens  à introduire 
une  sonde.  Cet  instrument  doit  être 
d’assez  gros  calibre,  car  autrement  l’u- 
rine,  en  s’échappant  entre  lui  et  l’ urètre 
et  en  mouillant  les  pièces  de  pansement, 
irriterait  et  enflammerait  la  plaie.  Le- 
dran  cite  un  cas  dans  lequel  on  négligea 
d’introduire  une  sonde  et  l’orifice  de 
l’urètre  s'oblitéra,  de  sorte  que  l’urine 
ne  pouvait  être  rendue  (1).  Herlrandi 
rapporte  un  autre  cas  dans  lequel  il  fut 
nécessaire  , pour  ce  motif , d’agrandir 
l’orifice  de  l’urètre  par  une  incision  (2). 


(1)  Opérations  de  chirurgie,  p.  158, 
éd.  2. 

(2)  Avant  cio  terminer  ce  qui  se  rap- 
porte à l'ablation  clés  tissus  cancéreux, 
je  dois  mentionner  une  méthode  nou- 
velle que  l’on  cherche  plus  particulière- 
ment à appliquer  à l’enlèvement  des  tu- 
meurs de  la  mamelle.  Elle  consiste  à 
Cerner  la  tumeur  en  l’entourant  d’une 
traînée  de  substances  caustiques  qui  ont 
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vessie  dont  il  admet  diilicilement  la  né- 
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TONCTION  DE  LA  VESSIE. 

Le  cinquième,  le  sixième  et  le  sep- 
tième jour  à dater  du  commencement 
de  l’obstruction  totale,  sont  ceux  dans 
lesquels  l’urine  doit  vraisemblablement 
s’échapper  de  la  vessie;  conséquemment 
sir  Charles  Bell  recommande  de  lui  don- 
ner issue  le  quatrième  jour  (I). 

Bien  que  je  ne  sois  pas  d’avis  de  re- 
mettre l’opération  après  que  les  moyens 
plus  doux  ont  décidément  échoué,  je 
pense  que  ceux-ci  réussiront  presque 
toujours  entre  des  mains  habiles  et  qu’on 
peut  généralement  l’éviter.  Aujourd’hui 
on  remplace  souvent  cette  paracentèse 
par  la  pratique  excellente  qui  consiste 
à faire  une  ouverture  dans  la  portion 
membraneuse  de  l’urètre,  qui,  dans  les 
cas  de  rétrécissements  réfractaires,  est 
ordinairement  dilatée  derrière  l’endroit 
resserré  du  canal. 

ün  peut  ponctionner  la  vessie  par  le 
périnée,  au-dessus  des  pubis  ou  par  le 
rectum.  Je  ne  parlerai  pas  de  la  première 
opération,  qui  est  aujourd’hui  générale- 
ment abandonnée.  Ceci  s’adresse  à l’an- 
cienne méthode  de  pratiquer  une  ouver- 
ture à la  vessie  avec  un  trocart  entre 
son  col  et  l’insertion  des  urelères,  car  il 
se  présente  souvent  des  cas  dans  les- 
quels il  convient  bien  plutôt  d’évacuer 
l’urine  par  une  incision  au  périnée  que 
par  une  ponction  faite  à la  vessie,  soit 
par  le  rectum,  soit  au-dessus  du  pubis. 
L’opération  que  je  conseille  n’est  pas  un 
coup  hasardeux  de  Irocart  en  un  point 
quelconque  entre  le  col  de  la  vessie  et 
l’insertion  des  uretères,  point  qu’on  ne 
peut  jamais  être  sûr  d’atteindre,  mais 
une  simple  incision  dans  la  portion 
membraneuse  dilatée  de  l’urètre.  Dans 
les  rétentions  d’urine  par  suite  de  ré- 
trécissement auxquelles  on  ne  peut  por- 
ter remède  par  d’autres  moyens,  sir 
Astley  Cooper  aime  mieux  faire  une  ou- 


une  action  assez  prompte  pour  qu’on 
puisse  en  une  ou  quelques  heures,  et 
souvent  dans  la  même  séance,  la  sé- 
parer des  tissus  environnants  par  une 
véritable  dissection.  Cette  méthode,  que 
met  en  pratique  le  docteur  Bourdin  , et 
dont  il  m’a  communiqué  quelques  ré- 
sultats curieux,  diffère  tout  à fait  de 
celle  dans  laquelle  on  désorganise  et  fait 
tomber  successivement  toutes  les  parties 
qu’il  s’agit  d’enlover  en  les  touchant 
avec  des  escharotiques.  (Note  du  trad y) 
(1)  Chirurgie  opérât.,  vol.  1,  p.  515. 


cessité  chez  les  individus  du  sexe  mas- - 
culin.  Chez  eux,  la  rétention  d'urine, 
provient  presque  toujours  de  rétrécisse-- 
ment  ou  d une  maladie  de  la  prostate.. 
Parmi  les  cas  de  celle  dernière  nature, , 
sir  Astley  Cooper  n’en  a jamais  vu  uni 
dans  lequel  une  sonde  de  forme  et  de  .- 
volume  convenables  ne  pût  être  intro-- 
duite  (l).  « Si  un  homme  avait  un  rétré- 
cissement de  l’urètre,  dit  sir  Charles; 
Bell  , et  si  les  parties  environnantes^ 
étaient  indurées  de  manière  à ce  qu’on  i 
ne  pût  espérer  de  faire  disparaître  im- 
médiatement cet  obstacle  à l’aide  dui 
caustique  ou  de  la  bougie,  et  si  dans  ces  : 
conditions  il  est  survenu  une  obstruc- 
tion soudaine  au  cours  des  urines,  si  la  , 
vessie  s’est  élevée  dans  l’hypogastre  et  a 
perdu  sa  force  de  contraction,  et  s’il  ne 
reste  point  d’espoir  de  soulagement t 
spontané  ou  par  des  remèdes  plus  doux, 
je  crains  alors  qu’il  soit  préférable  d'ou- 
vrir l’urètre  dans  le  périnée  derrière  le: 
rétrécissement.  Ceci  doit  être  fait  immé- 
diatement si  les  symptômes  indiquent; 
une  rupture  de  l’urètre  et  un  épanche- 
ment d’urine  (2).  » 

A l’hôpital  du  collège  de  l’UniversitéJ. 
j’ai  suivi  un  cas  dans  lequel  une  maladie? 
de  la  glande  prostate  donnait  à la  por- 
tion de  l’urètre  que  comprend  cette  ; 
glande  une  forme  parfaitement  spirale, 
de  sorte  qu’on  ne  pouvait  y faire  passer: 
qu’une  petite  sonde  flexible,  et  à la  fin 
la  pointe  de  cette  algalie  pénétra  dans  la  . 
substance  de  la  prostate,  dont  on  trouva 
une  partie  extrêmement  molle  à l'au — 
topsie.  Si  la  sonde  s’était  enfoncée  un 
quart  de  pouce  plus  profondément,  elle 
aurait  atteint  la  cavité  de  la  vessie. . 
Comme  les  symptômes  étaient  pressants,, 
je  ponctionnai  la  vessie  au-dessus  des; 
pubis  et  j’évacuai  une  quantité  d'uriner 
considérable.  Le  sujet  ne  se  rétablit  pas^l 
et,  en  examinant  les  parties  après  la  mort, 


(t)  Obs.  chirurgicales,  vol.  2,  p.  CI.  • 
Londres,  1818. — Si  l’urètre  s’est  déjài 
rompu  et  si  l’épanchement  a eu  lieu,,! 
il  semble  qu’il  n’est  nécessaire  de  faire 
que  des  incisions  extérieures  larges. 

(2)  Lectures,  vol.  2,  p.  515. — Sir  Ast- 
ley  Cooper  parait  devoir  revendiquer  le 
mérite  d’avoir  le  premier  remis  en  vi-y 
gueur  ce  procédé  oublié  bien  qu’excel*  -f 
lent,  dont  je  trouve  des  traces  dans  l’ou- 
vrage dcL.-L.  Petit,  intitulé  JJes rnalad. 
çhir.,  t.  jn.  Paris,  1790. 
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il  sembla  qu’une  petite  quantité  d’urine 
avait  suinté  entre  la  canule  et  les  parois 
de  la  plaie,  et  avait  excité  l'inflamma- 
tion qui  s’était  étendue  au  péritoine. 
Gn  voit,  sur  la  préparation  qui  est  con- 
servée dans  le  Muséum  du  collège  de 
l’Université,  que  le  trajet  du  trocart  se 
i trouve  au-dessous  du  point  où  le  péri- 
toine se  réfléchit  sur  la  vesde,  et  l’aug- 
I mentation  de  volume  de  la  glande  pros- 
tate présente  cette  particularité  qu’elle  a 
eu  lieu  principalement  dans  la  direction 
du  rectum. 


PONCTION  DE  LA  VESSIE  AU-DESSUS  DES 
PUBIS. 


Quelques  chirurgiens  font  une  inci- 

!sion  perpendiculaire  d’environ  deux 
pouces  de  long  qui  comprend  les  tégu- 
ments et  le  tissu  adipeux  qui  recouvrent 
i la  partie  inférieure  de  la  ligne  blanche, 
i Si  la  vessie  était  épaissie  et  contractée, 
ou  si  le  malade  était  d’un  embonpoint 
considérable,  il  serait  rationnel  de  pra- 
tiquer cette  incision  préliminaire;  mais 
si  l’on  sent  facilement  la  vessie  disten- 
; due,  on  peut  de  suite  introduire  le  tro- 
cart dans  ce  viscère  à travers  les  parois 
de  l’abdomen  (1).  On  enfonce  à travers 
j les  téguments  et  la  ligne  blanche  jusque 
i dans  la  vessie,  un  trocart  dont  le  dia- 
i mètre  est  tel  qu'il  fournisse  une  issue 
: facile  à l'urine  et  dont  la  courbure  forme 
i un  segment  de  cercle  qui  aurait  sept 
ii  pouces  de  diamètre.  Il  doit  être  lenu  la 

S convexité  tournée  du  coté  du  nombril 
du  malade,  et  poussé  obliquement  en  bas 
et  en  arrière  suivant  l’axe  de  la  vessie. 
1 Sir  Astley  Cooper,  qui  se  sert  d’un  tro- 
I cart  droit,  le  dirige  vers  la  base  du  sa- 

Icrum  et  pas  aussi  bas  que  je  l’ai  dit.  IL 
donne  pour  raison  qu’on  évite  ainsi  le 
dangérde  faire  glisser  l’instrument  entre 
les  pubis  et  la  vessie  (2).  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  faut  se  tenir  en  garde  contre  cet 
accident  qui  est  quelquelois  arrivé.  Un 
instrument  courbe  de  cette  espèce  offre 
bien  moins  de  chances  qu’un  trocart 
• droit  de  pénétrer  la  partie  postérieure 
u de  la  vessie  et  de  blesser  le  rectum,  in- 
t dépendamment  de  ce  qu’il  a l’avantage 


, 0)  J’ai  déjà  dit  qu’en, pareil  cas  il  faut 
s’aider  des  lumières  fournies  par  la  per- 
cussion, qui  donne  un  son  obscur  dans 
l0Us  les  poinls  occupés  par  la  vessie 
remplie  d’urine.  (Note  du  trud.) 

Lectures.,  vol.  2,  p.  509. 


que  lu  canule  est  moins  disposée  qu’une 
canule  droite  à se  séparer  de  la  vessie 
quand  l’urine  est  évacuée  et  que  cet 
organe  s'affaisse.  Nous  pouvons  ici  trou- 
ver un  autre  motif  pour  faire  la  ponc- 
tion immédiatement  au-dessus  des  pubis 
et  non  un  ou  deux  pouces  plus  haut, 
ainsi  que  le  recommandent  Sharp  et  B. 
Bell  ; la  vessie  qui  s’élève  entre  le  péri- 
toine et  les  muscles  droits  redescend 
quand  l’urine  est  évacuée,  et  consé- 
quemmenldoit  être  d’autant  plus  exposée 
à glisser  et  à quitter  la  canule  que  la 
ponction  est  faite  plus  haut  (l). 

Quand  l'opérateur  s’aperçoit  par  le 
manque  de  résistance  que  la  pointe  de 
l’instrument  est  dans  la  vessie , il  doit 
saisir  la  canule  et  la  pouser  plus  loin 
pendant  qu’il  retire  la  tige  du  trocart. 
Après  que  l’uriiie  a été  évacuée,  quel- 
ques praticiens,  parmi  lesquels  on  compte 
sir  Astley  Cooper , introduisent  une 
sonde  de  gomme  élastique,  dont  on  a 
diminué  convenablement  la  longueur, 
dans  la  vessie  par  la  canule  et  alors  en- 
lèvent cette  dernière. 

Puisqu’une  sonde  de  gomme  élastique 
ne  remplit  pas  la  plaie  l’urine  sort  non- 
seulement  par  cet  instrument,  mais  aussi 
entre  sa  surface  extérieure  et  les  parois 
de  la  plaie  ; de  sorte  qu’on  n’est  pas  à 
l’abri  du  danger  qu’il  y a que  l’urine 
s’échappe  dans  le  (issu  cellulaire,  comme 
on  y est  quand  on  laisse  la  canule  du 
trocart  dans  la  plaie  pendant  deux  ou 
trois  jours  jusqu’à  ce  que  l’inflammation 
ait  fait  adhérer  le  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant. Dans  quelques  cas  la  canule, 
apres  avoir  été  gardée  quelques  jours 
dans  la  plaie,  a été  retirée  et  facilement 
réintroduite  quand  les  circonstances  le 
demandaient  (2). 


(1)  Richerand,  Nosographie  chirurg,, 
t.  ni,  p.  499.  — Par  1 emploi  d’un  lon°' 
trocart  droit  l’objection  dont  il  s’agit  se 
trouve  naturellement  détruite,  mais  la 
canule  d’un  pareil  instrument  a quel- 
quefois pressé  contre  la  paroi  opposée 
de  la  vessie  et  y a déterminé  une  ou- 
verture ulcérée.  La  vessie  ayant  glissé 
et  abandonné  ainsi  une  canule  courte,  il 
fut  nécessaire  de  répéter  la  ponction  dans 
un  cas  observé  par  le  professeur  Scltre- 
ger.  Voyez  Cliirurgische  Versüche  , b.  1 
p.  212.  Nuremberg,  1811. 

(2)  Voyez  Rolmüber,  Ilarnverlialtung 
and  Blasenlicli.  Leipzig,  1794.  Noël  dans 
le  Journal  de  chirurgie  de  Desault , t.  n- 
T a nier  dans  le  Journal  de  médecine  de 
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Je  ne  me  trouve  pas  encore  autorisé 
à recommander  ce  procédé,  parce  qu’il 
est  arrivé  que  le  tube  ne  pouvait  être 
replacé  et  que  l’urine  n’a  pu  de  nouveau 
trouver  d’issue , de  sorte  que  la  répéti- 
tion de  l’opération  aurait  été  nécessaire 
une  troisième  fois,  si  Schreger  n’avait 
pas  réussi  à procurer  une  évacuation  par 
l’urètre  en  distendant  ce  canal  à l’aide 
d’eau  chaude  injectée  avec  quelque  force 
dans  sou  intérieur  au  moyen  d’une  se- 
ringue et  d’une  canule  introduite  aussi 
loin  que  le  permettait  le  rétrécisse- 
ment (1). 

On  a vu  de  longues  canules  d’argent 
droites  former  une  communication  enire 
la  vessie  et  le  rectum,  par  suite  de  l’ul- 
cération ou  de  la  chute  d’une  eschare 
produites  par  la  pression  de  l’extrémité 
de  ces  instruments  sur  la  partie  posté- 
rieur de  la  vessie.  M.  Sharp  a vu  cet  ac- 
cident (2),  et  un  autre  moderne  nous 
apprend  que  dans  un  cas  où  on  s’était 
servi  d’un  trocart  ordinaire,  il  fut  à 
même  d’examiner  les  parties  par  la  dis- 
section ; « la  vessie  retomba  sur  l’extré- 
mité aiguë  de  l’instrument,  ce  qui  pro- 
duisit une  inflammation  de  la  vessie 
et  du  péritoine,  et  amena  la  mort  du  ma- 
lade (3).  » 

L’issue  fournie  ainsi  à l’urine  est 
évidemment  seulement  temporaire  jus- 
qu’à ce  que  l'empêchement  existant  dans 
le  passage  naturel  ait  été  détruit.  Dans 
un  cas  observé  par  sir  Astley  Cooper  et 
où  ce  dernier  objet  n’avait  pas  été  at- 
teint, un  an  après  qu’on  avait  fait  la 
ponction  , le  sujet  portait  encore  une 
sonde  de  femme  dans  l’ouverture  (4). 


Londres,  vol.  xi  ; Journal  de  médecine, 

t.  LXXXIIl. 

(1)  Versüche  Chirurgische , b.  1,  p. 
216,  8 vol.  Nuremberg  4811.  Dans  des 
cas  de  rétention  d’urine  par  suite  de  la 
présence  de  calculs  logés  près  du  col  de 
la  vessie  , Schreger  a employé  le  même 
artifice  avec  succès.  C’est  ce  principe  de 
distendre  l’urètre  avec  du  liquide  qui  a 
été  si  fortement  recommandé  par  M.  Ar- 
notl  dans  les  diverses  affections  de  ce 
canal. 

(2)  Voyez  Recherches  critiques  sur  l'é- 
tat actuel  de  la  chirurgie,  p.  127,  éd.  A. 

(3)  Voyez  Histoire  de  l’opération  de  la 
taille  par  le  haut  appareil  par  incision 
au-dessus  des  pubis,  et  Compte-rendu 
des  diverses  méthodes  pour  pratiquer  la 
lithotomie,  par  J.-C.  Carpue,  p.  176, 
in-8°.  Londres,  18t9. 

(4)  Lectures,  vol.  2,  p.  510. 


Cette  opération  a l’avantage  d’être 
généralement  faite  à une  certaine  dis- 
tance des  parties  malades  et  sans  expo- 
ser au  danger  de  blesser  aucun  organe 
important  (t).  J’ai  eu  l’occasion  de  voir 
à l'hôpital  du  collège  de  l’Université  un 
cas  dans  lequel  l’urine  sortant  de  la 
vessie  passait  par  la  plaie,  bien  que  la 
canule  n’eût  pas  été  retirée  et  changée 
pour  une  sonde  de  gomme  élastique 
avant  la  fin  du  second  jour  à dater  de 
l’opération.  Quand  la  canule  vient  à 
glisser  hors  de  la  vessie,  on  prétend  que 
la  ponction  s’oblitère.  Cela  arriva  en 
effet  dans  le  cas  dont  parle  Schreger, 
où  le  tube  glissa  deux  fois  en  dehors  ; 
c’est-à-dire  le  soir  du  jour  où  la  vessie 
fut  ponctionnée  pour  la  première  fois, 
et  de  nouveau  la  troisième  nuit  après  la 
seconde  ponction  : car,  après  chaque 
déplacement  de  la  canule,  on  ne  pouvait 
introduire  aucune  sonde  dans  la  vessie, 
il  ne  s'échappait  pas  d’urine  et  cet  or- 
gane devint  de  nouveau  extrêmement 
distendu.  Quand  on  se  sert  d’un  petit 
trocart,  l’occlusion  de  la  ponction  par 
la  tunique  muqueuse  aurait  sans  doute 
généralement  lieu  un  ou  deux  jours 
après  l'opération;  mais  à une  époque  plus 
avancée  elle  arriverait  moins  probable- 
ment : elle  ne  survint  pas  dans  le  cas 
rapporté  par  Schreger  lui-même , cas 
dans  lequel  il  retira  la  canule  du  trocart 
le  treizième  jour,  et  en  remit  une  au- 
tre (2').;  celte  occlusion  ne  doit  donc 
pas  êlre  regardée  comme  arrivant  inva- 
riablement lorsque  le  tube  glisse  au  de- 
hors. Le  déplacement  de  la  canule,  l’im- 
possibilité dans  laquelle  on  pourra  être 
d’en  inlroduire  une  autre  et  la  possibi- 
lité d’un  épanchement  d’urine,  peuvent 
donc  être  considérés  comme  des  objec- 
tions à cette  mélhode  opératoire.  Elle  a 
un  autre  désavantage,  c’est  que  l’ouver- 
ture n’est  pas  faite  dans  un  lieu  déclive 
et  conséquemment  la  totalité  de  l’urine 
ne  peut  être  évacuée  aisément.  J’ai  vu 
une  fois  M.  Abernelhy  tenter  cette  opé- 


(1)  La  préparation  du  Muséum  du  Col- 
lège de  l’Université,  sur  laquelle  on  voit 
le  trajet  qu’a  suivi  le  trocart,  prouxre 
que  M.  King  s’est  trompé  en  disant  que 
le  péritoine  est  nécessairement  percé 
deux  fois  par  le  trocart  avant  qu’il  ait 
atteint  la  vessie.  Voy.  Lithotritic  et  litho- 
tomie comparée,  par  Thomas  King,  in- 
8°.  Londres,  1832,  p.  31. 

(2)  Versüche  chir.,  p-  225. 
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ration  à l’hôpital  Saint-Bartholomew , 
mais  le  trocart  ne  pénétra  pas  dans  la 
vessie.  Il  ne  s'écoula  pas  d’urine  et  le 
malade  mourut  le  jour  suivant. 

PONCTION  DK  LA  VESSIE  PAR  LE  RECTUM. 

Le  malade  doit  être  placé  dans  la  po- 
sition recommandée  pour  la  lithotomie. 
Un  aide  presse  sur  l’abdomen  juste  au- 
dessus  des  pubis  pour  rendre  la  proémi- 
nence de  la  vessie  plus  distincte  au 
doigt  que  le  chirurgien  a introduit  dans 
le  rectum.  Un  trocart  courbe  avec  la 
pointe  de  son  stylet  rentrée  à l’intérieur 
delà  canule  est  introduit  dans  le  rectum 
avec  la  main  droite  et  guidé  sur  1 index 
gauche  qu’on  a passé  dans  cet  intestin, 
de  manière  à sentir  la  base  ou  partie 
postérieure  de  la  glande  prostate.  On 
doit  le  tenir  exactement  sur  la  ligne  mé- 
diane de  la  partie  antérieure  du  rectum, 
et  dès  que  l’extrémité  de  la  canule  a 
dépassé  la  glande  prostate,  ou  doit  abais- 
ser son  pavillon  et  pousser  le  stylet  dans 
la  vessie  à travers  la  partie  antérieure 
de  l’intestin  aussi  près  que  possible  du 
milieu  d’un  petit  espace  triangulaire  li- 
mité sur  les  côtés  par  les  canaux  défé- 
rents et  par  les  vésicules  séminales  qui 
I convergent  vers  la  glande  prostate,  et  en 
arrière  par  la  liene  que  représente  le 
péritoine  en  se  réfléchissant  de  la  vessie 
: sur  le  rectum.  Si  la  ponction  est  faite 
dans  le  centre  de  cet  espace  juste  au  delà 
de  la  base  de  la  glande  prostate,  tandis 
que  la  vessie  est  distendue,  il  n’y  a de 
danger  de  blesser  ni  les  canaux  défé- 
rents, ni  les  vésicules  séminales,  ni  le 
péritoine  (l). 

Après  que  l’urine  a été  évacuée,  on 
doit  fixer  la  canule  à sa  place  au  moyen 
* de  deux  bouts  de  ruban  passés  dans  scs 
! anneaux  et  noués  sur  la  partie  anté- 
rieure et  sur  la  partie  postérieure  d’un 
I bandage  placé  autour  du  corps.  On  doit 
«la  boucher  avec  un  bouchon  qui  peut 
Hêtre  retiré  quand  1 occasion  le  réclame, 
«et  Axé  de  nouveau  avec  une  compresse 
|et  un  bandage  en  T.  Dès  que  l’obstacle 
|existanl  dans  l’urètre  a disparu  la  canule 
H doit  être  retirée,  ou  bien  dans  quelques 
1 cas  on  peut  l’enlever  au  bout  de  douze 
Hou  vingt-quatre  heures,  et  on  laisse  l’u- 
jUine  passer  par  la  nouvelle  ouverture. 


( 1 ) Sir  Astlcy  Coopcr,  Lectures,  vol.  2, 
p.  31t.  — üi  aussi  J.-M.  Malgaigne,  Ma- 
nuel opérât.,  p.  682.  Paris,  1834. 

S,  Coopcr. 
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La  raison  donnée  en  faveur  de  cette  mé- 
thode, est  qu’on  se  délivre  de  la  pré- 
sence de  la  canule  dans  le  rectum.  Les 
raisons  à lui  opposer  sont  que  l’ouver- 
ture peut  se  fermer  prématurément  et 
que  l’urine  peut  causer  l’inflammation, 
l’ulcération  et  la  gangrène  du  rectum. 
Sir  Astley  Cooper  reproche  à cette  opé- 
ration d’exposer  à ce  que  l’urine  irrite 
le  rectum  et  donne  naissance  à une  in- 
flammation et  à une  maladie  de  cet  in- 
testin, ainsi  que  cela  arriva  chez  un 
sujet  soigné  par  le  docteur  Cheston. 
Quand  la  prostate  est  augmentée  de  vo- 
lume, il  est  évident  qu’on  ne  peut  la  pra- 
tiquer. 

LITHOTOMIE. 

La  généralité  des  calculs  vésicaux  se 
forme  primitivement  dans  les  reins;  de 
là  ils  descendent  dans  la  vessie  par  les 
uretères,  mais  ils  sont  ou  trop  volumi- 
neux pour  être  rendus  par  l'urètre,  ou 
bien  ils  sont  empêchés  d'entrer  dans  ce 
dernier  canal  par  la  saillie  que  forme 
une  prostate  augmentée  de  volume  (1). 
Cependant,  lorsqu’un  corps  étranger 
rente  dans  la  vessie,  il  s’incruste  bientôt 
d’autres  matières  déposées  à sa  surface 
par  l’urine  et  forme  ainsi  le  noyau  du 
calcul. 

La  composition  des  calculs  est  variée  : 
— t.  Acide  Jitbique  (acide  urique).  — 
i.  Oxalale  de  chaux  ou  calculs  muraux 
qui  sont  d’une  couleur  brune,  très-durs, 
et  ont  une  surface  couverte  d’aspérités 
et  irrégulière.  — 3.  Phosphate  ammo- 
niaco-magnésien.  — 4.  Phosphate  de 
chaux.  Les  calculs  composés  entière- 
ment de  cette  substance  se  rencontrent 
rarement  dans  la  vessie,  et  quand  ils  y 
existent  les  recherches  du  docteur  Prout 
tendent  à prouver  qu’ils  proviennent 
non  de  l’urine,  mais  des  sécrétions  de  la 
vessie  elle-même.  — 5.  Calculs  consti- 
tués en  partie  par  du  phosphafe  anitno- 
niaco-magnésien  et  en  partie  par  du 
phosphate  de  chaux  mêlés  ensemble.  — 
G.  Lilhiile  (urate)  d ammoniaque  ne  se 
rencontrant  guère  que  chez  les  enfants. 

7.  Lilhale  (urate)  de  soude  extrême- 
ment rare.  — 8.  Oxide  cvstique.  

0.  Carbonate  de  cliuux.  Il  est  très-rare 
qu  un  calcul  soit  entièrement  composé 


(l)Sir  benjamin  Brodie,  Maladies  des 
organes  urinaires,  <id.  2,  p.  209,  in.So 
Londres  1835.  * 
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de  cette  substance,  bien  qu’elle  soit  sou- 
vent mêlée  en  petite  quantité  à d’autres 
matières.  — 10.  Oxide  xanthique.  — 11. 
Calculs  fibreux.  Ces  deux  dernières  es- 
pèces, décrites  pour  la  première  fois  par 
le  docteur  Marcet,  sont  rares  (i  ).  On  sait 
que  les  enfants  et  les  individus  âgés 
sont  plus  sujets  à la  formation  des  cal- 
culs qu’on  ne  l’est  dans  l’âge  moyen  de 
la  vie.  Dans  les  classes  pauvres,  la  fré- 
quence de  cette  affection  chez  les  en- 
fants est  remarquable  , mais  dans  les 
classes  élevées  elle  est  plus  commune  chez 
les  vieillards  que  chez  les  jeunes  sujets. 

Le  Muséum  du  collège  de  l’Univer- 
sité offre  de  nombreux  exemples  de  la 
propension  des  individus  affectés  de  ma- 
ladie de  la  prostate  à la  formation  des 
calculs.  Leur  vessie  ne  peut  jamais  se 
vider  complètement,  et,  comme  sir. Ben- 
jamin Brodie  le  remarque  avec  raison,  si 
un  petit  calcul  provenant  des  reins  des- 
cend dans  la  vessie,  il  ne  peut  s’échapper 
par  l’urètre,  demeure  dans  le  réservoir 
de  l’urine  et  y acquiert  de  l’accroisse- 
ment. L’acide  urique  (ou  autrement  dit 
lithique)  et  des  particules  de  phosphate 
de  chaux,  ou  toute  autre  substance 
pouvant  agir  comme  noyau,  devient 
aussi  en  pareille  circonstance  le  point 
de  départ  de  la  formation  d’une  pierre 
dans  la  vessie.  Dans  les  cas  où  la  pros- 
tate est  malade,  la  membrane  muqueuse 
de  la  vessie  s’enflamme  quelquefois  et  le 
mucus  qu’elle  secrète  dépose  du  phos- 
phate de  chaux  en  petites  masses,  dont 
chacune  devient  le  noyau  d’un  calcul  ; 
mais  ces  calculs  peuvent  se  réunir  et  eu 
former  de  plus  volumineux. 

Tout  le  temps  qu’une  pierre  contenue 
dans  la  vessie  est  d'un  petit  volume, 
unie,  sans  saillies  anguleuses,  il  peut 
n’en  résulter  que  peu  de  souffrance  ; 
mais,  lorsqu’elle  dépasse  un  certain 
poids,  qu’elle  est  rugueuse,  de  figure 
irrégulière,  elle  produit  toujours  plus  ou 
moins  de  douleur.  Cependant,  les  symp- 
tômes semblent  recevoir  une  influence 
de  la  qualité  de  l’urine  q ni  peut  offrir 
une  acidité  insolite,  être  alcaline,  dépo- 
ser du  phosphate  ammoniaco-magnésien. 
Comme  l’a  remarqué  sir  Benjamin  Bro- 
die dans  l’un  ou  l'autre  de  ces  cas,  ce 
liquide  est  trop  stimulant  et  les  symptô- 
mes produits  par  la  pierre  en  seront 


(1)  Consultez  sur  ce  sujet  los  ouvrages 
de  Brande,  Marcet  , I’roul,  Henry,  Yel- 
loly  et  Brodie. 


aggravés.  L’état  de  la  vessie  elle-même 
établit  une  différence  considérable,  rien 
n'augmentant  l’intensité  des  symptômes 
comme  l’inflammation  de  la  membrane 
muqueuse.  Quand  cette  dernière  existe, 
un  petit  calcul  cause  infiniment  plus  de 
douleur  que  n’en  occasionne  un  calcul 
volumineux  dans  les  circonstances  ordi- 
naires (1).  Une  autre  raison  qu’il  assi- 
gne à l’augmentation  d’intensité  des 
symptômes  quand  l’urine  est  alcaline, 
c’est  que  l’état  de  la  santé  générale  quii 
cause  l’alcalinité  de  cette  sécrétion  est  ; 
accompagnée  d’une  sensibilité  morbide: 
du  système  nerveux  en  général.  Une: 
douleur  sourde  et  tourmentante  est  res-- 
sentie  à l'extrémité  de  la  verge,  cequii 
excite  les  enfants  à tirer  continuellementt 
le  prépuce  qui  s’allonge  souvent  d’uue: 
manière  remarquable.  On  éprouve  une. 
sensation  de  pesanteur  dans  le  périnée,, 
il  y a de  fréquents  besoins  d’uriner,, 
quelquefois  un  sentiment  pénible  danss 
le  rectum,  du  ténesme,  ou  même  chez: 
les  enfants  une  chute  de  rectum.  Unet 
petite  pierre  venant  à tomber  sur  l’ori- 
fice interne  de  l’urètre  peut  arrêter  su- 
bitement le  jet  d’urine,  bien  que  la  ves-i- 
sie  en  contienne  encore  une  quantité: 
considérable.  L’évacuation  de  ce  liquide: 
est  accompagnée  de  douleur,  surtoutl 
lorsqu’elle  s’achève,  au  moment  où  lai 
surface  interne  de  la  vessie  étreint  pouri 
ainsi  dire  le  corps  étranger. 

L’urine  contient  une  grande  quantité 
de  mucus  qui  forme  un  sédiment,  et? 
quand  le  malade  prend  de  l’exercice  elle? 
est  quelquefois  aussi  mêlée  de  sang.  A’ 
une  époque  avancée,  l’ulcération  de  kl. 
membrane  interne  de  la  vessie  survient! 
et  alors  l’urine  a une  odeur  fétide  parce 
qu’elle  devient  putréfiée  et  ammoniacale 
et  elle  dépose  un  mélange  de  mucu. 
et  de  pus  joint  à une  plus  on  moto 
grande  quantité  de  sang.  Après  quelque 
temps,  les  symptômes  d'une  maladie  di 
vessie  et  des  reins  s’ajoutent  à ceux  d 
la  pierre  ; le  sujet  perd  l’appétit,  tomb- 
dans  l’état  hectique,  et  ses  urines  de 
viennent  albumineuses.  Souvent  le  ma? 
lade,  si  l’on  ne  vient  à son  secours  paj 
l’opération,  meurt  victime  de  i’iiiflanr 
motion  de  la  vessie  dont  l’altération  êta: 
déjà  profonde.  Quelquefois  de  vastes  ait 
cès  se  forment  dans  le  tissu  ccllulaiii 
du  bassin.  Outre  ces  symptômes,  o. 


(1)  Sir  Benjamin  Brodie  , Maladies  df 
organes  urinaires»  p-  225»  éd.  2. 
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peut  remarquer  de  l’engourdissement 
dans  les  cuisses,  et  les  testicules  sont 
souvent  douloureux  et  rétractés.  Chez 
un  individu  que  soignaient  dernièrement 
MM.  Bransby  Cooper,  le  docteur  Rigby 
et  moi,  et  qui  mourut  de  la  pierre,  1 un 
des  reins  était  fortement  augmenté  de 
volume  et  l’uretère  gauche,  dont  la  com- 
munication avec  la  vessie  à son  extré- 
mité inférieure  s’était  oblitérée,  présen- 
tait une  dilatation  considérable  et  avait 
acquis  la  largeur  d’un  intestin  grêle. 

L’augmentation  de  volume  de  la  pros- 
tate est  accompagnée  de  symptômes  plus 
ou  moins  semblables  h ceux  de  la  pierre, 
mais  avec  cette  diflérence  que  le  mou- 
vement de  la  voiture  et  du  cheval  n ac- 
croît pas  les  douleurs  quand  il  s’agit 
d’une  maladie  de  la  prostate,  tandis  que 
lorsqu’il  y a des  calculs  dans  la  vessie, 
ces  exercices  augmentent  les  souffrances 
d’une  manière  intolérable  et  font  sou- 
vent rendre  de  l’urine  sanguinolente. 
Les  accès  de  douleurs  que  cause  un  cal- 
cul dans  la  vessie,  surviennent  généra- 
lement par  intervalles,  tandis  que  la 
douleur  due  à une  maladie  de  la  pros- 
tate n’est  ni  aussi  inégale  ni  aussi  aiguë. 

Comine  les  symptômes  de  la  pierre 
présentent  une  grande  ressemblance  avec 
ceux  de  plusieurs  autres  aflections,  les 
chirurgiens  ne  doivent  jamais  se  pro- 
jnoncer  définitivement  sur  la  nature  de 

Ila  maladie  avant  d'avoir  introduit  un 
instrument  de  métal,  c’est-à-dire  une 
sonde,  dans  la  vessie,  et  d’avoir  touché  Ja 
pierre  elle-même.  Cependant,  un  prati- 
cien prudent  qui  peut  ne  pas  sentir  le 
calcul,  aura  soin  de  ne  pas  dire  posili- 
I,  vement  qu'il  n'existe  point  de  pierre 
^dans  la  vessie  ; car,  la  prochaine  fois  que 
r le  malade  sera  sondé,  la  position  de 
^ celle-ci  peut  être  différente,  et  il  sera 
j,  possible  qu’on  la  sente  distinctement 
^lavec  l’instrument.  A ce  propos,  nous  de- 
vrons admirer  la  franchise  de  sir  Astley 
^Cooper,  lorsqu’il  dit:  «J’ai  sondé  une 
Aiois  moi-même  un  individu  sans  décou- 
,.vrir  une  pierre  que  j’ai  sentie  ensuite. 
J’ai  sondé  et  n’ai  pas  découvert  une 
! pierre  qu’un  autre  chirurgien  a ensuite 
trouvée.  J’ai  taillé  un  malade  et  extrait 
i trente-sept  pierres  de  sa  vessie , bien 
j qu’après  l’avoir  sondé  on  eut  déclaré 
• qu’il  n’avait  pas  de  pierre  (1)  (2).  » 

( — 

A (i)  Sir  Astley  Cooper’s  Lectures  , vol. 

2,  p.  248. 

(2)  Je  ne  crois  pas  devoir  ajouter  ici 


DU  CATHETÉRISME  POUR  RECHERCHER  LA 
PIERRE. 

L’instrument  particulièrement  dési- 
gné pour  cet  objet  se  nomme  cathéter  et 
n’est  pas  creux  comme  une  sonde,  mais 
est  solide  et  fait  du  meilleur  acier.  La 
pierre  étant  généralement  entraînée  par 


des  considérations  sur  l’étiologie  , le  dé- 
veloppement et  la  composition  des  cal- 
culs , ces  matières  ne  pouvant  être  trai- 
tées en  détail  dans  la  partie  de  cet  ou- 
vrage qui  est  consacrée  à la  description 
des  opérations.  Je  me  bornerai  à rappe- 
ler que  les  deux  principales  causes  de  la 
formation  des  calculs  se  trouvent  pres- 
que toujours  dans  l’hérédité  et  dans  le 
régime  alimentaire.  Je  rapporterai  à cet 
égard  un  fait  dont  la  connaissance  peut 
importer  aux  praticiens  , il  prouve  com- 
bien est  grande  l'influence  de  l’alimen- 
tation sur  la  formation  de  certains  cal- 
culs qui  doivent  nécessairement  puiser 
dans  l’usage  de  certains  aliments  une 
source  de  reproduction  facilement  expli- 
cable par  l’emploi  de  ces  mêmes  sub- 
stances nutritives.  Un  de  nos  plus  savants 
chimistes,  RI.  Barruel  , m’a  rapporté 
qu’il  avait  vu  autrefois,  à l’hôpital  de 
la  Charité,  un  homme  chez  lequel  on 
avait  pratiqué  sept  fois  l’opération  de  la 
taille  à d’assez  courts  intervalles.  Les 
calculs  furent  analysés;  on  les  trouva 
composés  d’oxalate  de  chaux.  On  inter- 
rogea avec  soin  cet  homme  sur  ses  habi- 
tudes et  il  déclara  qu’il  avait  pour  l’o- 
seille un  goût  très-prononcé,  et  qu’il  en 
mangeait  au  moins  une  fois  par  jour.  On 
lui  prescrivit  de  renoncer  à l’usage  de 
cette  substance  qui  renferme,  comme  on 
le  sait,  une  grande  proportion  d’acide 
oxalique,  et,  depuis  ce  temps,  il  ne  se 
reproduisit  pas  de  calcul.  N’y  avait-il  là 
qu’une  coïncidence  et  la  disposition  cal- 
culeuse  s’était-elle  épuisée  spontanément 
au  moment  où  le  malade  cessa  l’emploi 
de  l'oseille,  ou  bien  avait-on  tari  la 
source  des  calculs  en  supprimant  la 
cause  productrice?  Cette  dernière  hypo- 
thèse me  paraît  plus  probable,  et  il  me 
semble  en  pareil  cas  philosophique  d’in- 
voquer cet  axiome  dont  on  a tant  abusé: 
Post  hoc  erg ô propter  hoc.  C’est  d’après 
les  mêmes  principes  qu’on  combat  la  dé- 
position d’acide  urique  en  diminuant  la 
quantité  des  matières  animales  ou  azo- 
tées dans  l’alimentation  en  même  temps 
qu’on  introduit  dans  l’économie  des  car- 
bonates alcalins  afin  de  former  des  ura- 
tes  plus  solubles  que  l’acide  urique. 

( Note  du  trad . j 
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son  propre  pouls  à la  partie  inférieure 
île  la  vessie,  le  cathéter  est  moins  courbé 
et  un  peu  plus  long-  qu’une  sonde,  afin 
de  pouvoir  atteindre  en  arrière  et  au- 
dessous  du  col  de  la  vessie.  Comme  c’est 
seulement  une  espèce  particulière  de 
sonde  dont  le  principal  usage  est  de 
fournir  des  lumières  par  l'intermédiaire 
de  l'organe  du  toucher,  l’extrémité  qui 
est  tenue  dans  la  main  doit  être  parfai- 
tement polie  afin  qu’elle  soit  en  contact 
avec  les  doigts  par  autant  de  points  que 
possible.  On  l’introduit  comme  une 
sonde  d’argent. 

Quand  son  extrémité  est  dans  la  ves- 
sie, il  faut  d’abord  l’incliner  en  bas  afin 
de  s’assurer  si  la  pierre  occupe  sa  situa- 
tion la  plus  fréquente  au-dessous  de 
l’extrémité  de  l'instrument.  Si  le  calcul 
ne  peut  être  senti  dans  celte  direction, 
le  bout  de  la  son  ie  doit  être  tourné  dou- 
cement d’abord  d’un  côté  puis  de  l’au- 
tre, et  dans  le  cas  oii  on  ne  loucherait 
pas  de  calcul  de  la  sorte,  le  pavillon  de 
l’instrument  sera  abaissé  et  sou  extré- 
mité sera  inclinée  en  haut  et  en  avant 
pour  constater  si  le  corps  étranger  ne 
repose  pas  plus  près  du  fond  de  la  ves- 
sie. Souvent  la  pierre  ne  peut  être  sentie 
avant  que  la  totalité  de  l’urine  ait  été 
évacuée  et  que  la  vessie  se  soit  contrac- 
tée ; et  quelquefois  on  ne  peut  faire 
frapper  l’instrument  contre  le  calcul  à 
moins  qu’on  ait  élevé  préalablement  ce 
corps  en  le  soulevant  avec  le  doigt  passé 
dans  le  rectum  ; en  faisant  ceci,  le  chi- 
rurgien peut  quelquefois  sentir  à travers 
les  parois  de  l’intestin  et  de  la  vessie  la 
pierre  si  elle  est  volumineuse.  Cepen- 
dant, comme  cette  pratique  est  rarement 
nécessaire,  excepté  quand  le  calcul  est 
d’assez  petite  dimension,  le  praticien  ne 
doit  pas  toujours  s’attendre  à le  sentir 
avec  le  doigt  à travers  l’épaisseur  de 
l’intestin  , il  ne  faut  pas  non  plus  y atta- 
cher une  grande  importance  pratique, 
parce  que  les  documents  qu’on  obtient 
de  la  sorte  sont  plus  sujels  a induire  en 
erreur  que  ceux  fournis  par  la  sonde  ou 
cathéter,  et  si  la  pierre  ne  peut  être 
sentie  avec  cet  instrument,  aucun  genre 
de  sensation  communiquée  au  doigt  in- 
troduit dans  le  rectum  n’autoriserait  à 
inciser  la  vessie. 

Quand  la  pierre  est  petite  cl  repose 
sur  l’un  des  côtés  du  col  de  la  vessie, 
elle  peut  être  difficile  à frapper  avec  la 
sonde.  Quand  aussi,  par  suite  d’inflam- 
mations répétées,  des  replis  indurés,  ou 
quand  par  d’autres  causes,  des  poches 


distinctes  se  sont  formées  à l’ intérieur 
de  la  vessie,  le  calcul  se  trouve  quel- 
quefois dans  une  dépression  ou  cavité  et  : 
11e  peut  être  senti  avec  l'instrument.  En 
pareilles  circonstances,  avant  qu’on  in- 
troduise le  cathéter,  le  malade  doit  re- 
tenir son  urine  jusqu'à  ce  que  sa  vessie1 
soit  tout  a fait  pleine,  et  s’il  est  possible  '1 
jusqu  à ce  qu’elle  soit  assez  distendues 
pour  effacer  ou  diminuer  ses  excavations^ 
anormales.  Alors  le  malade  doit  urinerr 
le  corps  penché  en  avant,  ce  qui  amè--- 
nera  le  calcul  vers  le  col  de  la  vessie  ett 
permettra  qu'on  le  frappe  avec  l’instru- 
ment (1).  J'ai  vu  plusieurs  cas  dans  les-i- 
quels  le  calcul  put  être  touché  avec  unee 
sonde  d'argent  et  ne  put  l’être  avec  le-, 
cathéter.  On  doit  essayer  des  instru- 
ments de  courbures  et  de  longueurs  dif- 
férentes lorsque  les  symptômes  de  la 
pierre  sont  fortement  exprimés  et  que  ; 
cependant  on  ne  peut  sentir  le  calculJ] 
Toutes  les  lois  que  le  chirurgien  ne  peut: 
aisément  toucher  la  pierre,  le  malades 
doit  être  sondé  dans  différentes  atti- 
tudes. 

On  comprendra  comment  en  sondantt 
il  est  possible  de  prendre  une  vessies 
épaissie  et  indurée  pour  une  pierre  con- 
tenue dans  cet  organe,  quand  on  se  rap- 
pellera que  Cheselden,  avec  toute  son 
expérience  et  ses  lumières,  ne  tailla  pas  ■ 
moins  de  trois  malades  qui  n'avaient  pas 
de  pierre  au  moment  où  on  leur  fit  l’o- 
pér.ition.  D’autre  part,  le  cas  du  célèbre 
chirurgien  français  La  Peyronie  prouves 
d’une  manière  incontestable  qu’on  peut: 
ne  pas  découvrir  une  pierre  d’un  volume-' 
même  considérable,  bien  qu’on  ait  in-.-l 
troduil  plusieurs  fois  la  sonde. 

Les  auteurs  reconnaissent  générale-- 
ment  trois  mélhodes  de  traitement  des- 
affections  calculeuses,  la  première  con- 
siste à tenter  de  dissoudre  la  pierre,  ls- 
seconde  a pallier  les  symptômes,  et  Lj 
troisième  à extraire  le  calcul  de  la  vessies 
par  une  opération  chirurgicale.  Cbeï: 
les  femmes  ce  dernier  but  peut  souvent! 
être  atteint  en  dilatant  le  méat  urinaires 
sans  se  servir  d’aucun  instrument  tram- 
chant  (2);  mais  chez  l'homme  la  lon- 

IqJ 

(1)  llicliler  Anfangsgr.  t.  vu,  p.  103. 

(2)  Malgré  les  autorités  imposantes  qui' 
sont  en  faveur  de  cette  pratique,  quel- 
ques hommes  du  plus  haut  mérite  lu 
reprochent  d’être  plus  longue,  plusdou-: 
loureusc  et  d’exposer  plus,  par  la  suite 
à une  incontinence  d’urine  que  l'emplo 
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ueur  considérable,  le  petit  diamètre,  le 
trajet  tortueux  et  l'irritabilité  remarqua- 
ble de  l’urètre  rendent  plus  difficile 
l’extraire  les  calculs  par  ce  canal,  et 
aême  de  les  saisir  dans  la  vessie  avec  un 
nstrument  introduit  par  l’urètre.  Ce— 
endant  les  succès  qu'ont  obtenus  sir 
rstley  Cooper,  sir  Benjamin  Brodie,  et 
.'autres  encore  en  extrayant  de  la  vessie 

■ es  calculs  de  volume  assez  peu  consi- 
érable,  avec  les  pinces  urétrales  con- 
truites  par  MU.  Weiss,  et  les  heureux 
ésullats  auxquels  conduit  souvent  la 
tholritie  à l’aide  de  laquelle  on  réduit 
es  pierres  volumineuses  en  de  petites 
articules  qui  peuvent  être  rendues  avec 
urine,  ont  déjà  fait  une  profonde  im- 
ression  sur  l’esprit  de  tous  les  prali- 

liens  désireux  de  voir  diminuer  la  fré- 
uence  d’une  des  plus  douloureuses  et 
es  plus  dangereuses  opérations  de  la 
lirurgie.  Il  faut  aussi  savoir  que,  lors- 
ie  le  calcul  est  au-dessus  d’un  certain 
alume  ou  que  la  vessie  est  malade  et 

■ capable  de  supporter  l’irritation  qu’oc- 
isionnent  les  fragments,  la  lithotritie 
fre  encore  plus  de  chances  de  mort 
_ie  la  taille.  Quand  les  reins  sont  mala- 
is, on  n'a  plus  d'espoir  de  guérison, 
>it  qu’on  emploie  l’une  ou  l’autre  mé- 
lodr  opératoire. 

Bien  que  le  calcul  puisse  avoir  été 
çnti  avec  une  sonde  à une  époque  ou  à 
ijne  autre  avant  le  moment  fixé  pour 
>pération,  il  est  de  règle  en  chirurgie 
; ne  jamais  pratiquer  l’opération  de  la 
ille  à moins  d’avoir  bien  clairement 
appé  la  pierre  avec  une  sonde  ou  un 
.théter  immédiatement  avant  de  la 
•mmencer.  Un  homme  peut  avoir  une 
erre  dans  la  vessie  aujourd’hui,  et  le 
’ ûrurgien  la  frapper  si  clairement  avec 
cathéter  que  les  assistants  l’entendent 
1 <ssi  sûrement  que  le  chirurgien  en 
‘ ;rçoit  la  sensation  avec  ses  doigts,  et 
f'  :main  la  pierre  peut  sortir  entre  les 
■’  isceaux  musculeux  de  la  vessie  entraî- 
• mt  avec  elle  une  poche  formée  par  la 
Membrane  muqueuse  de  ce  viscère; 
•'  ns  cette  circonstance,  la  pierre  n’est 
r us  dans  la  cavité  de  la  vessie,  et  con- 


^ l'instrument  tranchant.  Le  célèbre 
iein,  qui  a tenté  les  deux  méthodes  et 
ti’3',*  > en  1810,  taillé  soixante-dix-neuf 
aladcs  , est  de  celte  opinion.  Voyez 
atische  Ansicliten  der  llcdeuiendslen 
îirurgiachen  Operationen  auf  eigene 
■fatirungen  gegründet  von  D.  T.  Klein, 
21,  2 tes.  lleft,  4 to.  Stutlgart  1810. 


séquemment  ou  ne  peut  ni  la  sentir  avec 
le  cathéter  ni  l’extraire  par  l’opération 
de  la  taille. 

Sir  Benjamin  Brodie  rapporte  un  cas 
curieux  dans  lequel  un  calcul  était  ren- 
fermé dans  un  sac  composé  de  la  mem- 
brane musculeuse  aussi  bien  que  de  la 
membrane  muqueuse  , et  déterminait 
une  vive  douleur  toutes  les  fois  qu’il 
passait,  ainsi  que  cela  arrivait  de  temps 
en  temps  hors  du  sac  pour  rentrer  dans 
la  cavité  de  la  vessie. 

Dans  bien  des  cas,  il  n’y  a qu’un  seul 
calcul  dans  la  vessie,  dans  d’autres  il  y 
en  a plusieurs  et  quelquefois  trente  ou 
quarante.  Quand  il  y en  a plus  d’un, 
leur  frottement  l’un  contre  l'autre  leur 
donne  une  surface  polie. 

OPÉRATION. 

Comme  le  principal  danger  de  la  li- 
thotomie réside  dans  l’inflammation  de 
la  vessie  et  du  péritoine,  les  principes 
généraux  de  chirurgie  nous  apprennent 
qu’il  est  prudent  de  faire  disparaître  au- 
tant que  possible  d’avance  tout  état  de 
l’économie  que  l’on  saurait  disposer  à 
la  survenance  de  l'inflammation.  Quel- 
ques jours  avant  l’opération,  i!  convient 
généralement  de  diminuer  l’alimenta- 
tion et  d’administrer  une  ou  deux  doses 
d’un  purgatif  doux.  Le  rectum  doit  être 
débarrassé  à l’aide  d’un  clystère  quel- 
ques heures  avant  de  tailler  le  malade, 
parce  que  la  distension  de  cet  intestin 
exposerait  à le  blesser. 

Beaucoup  de  chirurgiens  regardent 
comme  avantageux  de  laisser  la  vessie 
être  un  peu  distendue  par  l’urine  quand 
on  pratique  la  lithotomie  , et  consé- 
quemment on  recommande  ordinaire- 
ment au  malade  d'éviter  d’uriner  pen- 
dant une  ou  deux  heures  avant  l’opéra- 
tion. J’approuve  ce  conseil  particulière- 
ment quand  un  gorgeret  à lithotomie 
est  employé  pour  percer  la  vessie  qui, 
dans  l’état  de  vacuité,  doit  être  plus  fa 
cile  à blesser  à sa  partie  postérieure 
mais,  en  opérant  avec  un  bistouri,  t 
n importe  pas  que  cet  organe  contienne 
ou  non  de  l’urine,  à moins  qu’on  ne 
considère  la  sortie  de  l’urine  quand  l’in- 
strument pénètre  dans  la  vessie  comme 
un  indice  utile  de  son  arrivée  dans  cet 
oi gane.  Klein , qui  a l'habitude  dese  ser- 
vir d un  scalpel  ordinaire,  ne  s’occupe 
nullement  de  savoir  si  la  vessie  est  vide 
ou  pleine  (1). 


(1)  Chirurgische  Bemerkungen,  p.  2G. 
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Le  malade  doit  être  placé  sur  une  sur- 
face presque  horizontale,  parce  qu’alors 
il  est  bien  plusaisé  d'introduire  un  instru- 
ment dans  la  direction  de  l’axe  du  bas- 
sin que  quand  la  table  présente  une  in- 
clinaison considérable,  ce  qui  obligerait 
aussi  l’opérateur  à se  mettre  à genoux 
afin  d’obLenir  les  avantages  qu’il  a par- 
faitement en  s'asseyant  commodément 
devant  une  table  dont  la  direction  est 
presque  horizontale  (1).  Cette  table  doit 
être  assez  haute  pour  que  le  périnée 
se  trouve  au  niveau  de  la  poitrine  du 
chirurgien.  On  élèvera  un  peu  plus  les 
fesses  que  l’abdomen,  le  malade  reposant 
sur  des  oreillers  disposés  convenablement 
et  les  fesses  dépassant  un  peu  le  bord  de 
la  table  (2). 

En  déterminant  la  position  du  malade, 
les  principaux  points  sur  lesquels  il  faut 
fixer  sou  attention,  sont  : d’abord,  de 
placer  les  fesses  sur  un  niveau  parfaite- 
ment égal,  d’avoir  soin  qu’aucun  des  ai- 
des ne  tire  trop  la  cuisse  de  son  côté  et 
que  les  parties  situées  entre  le  raphé  du 
périnée  et  la  branche  ascendante  de  l’is- 
chion soient  dans  l'allongement,  état 
dans  lequel  les  incisions  nécessaires  peu- 
vent être  pratiquées  avec  plus  de  faci- 
lité (3). 

On  introduit  alors  un  cathéter  dans  la 
vessie.  Deux  fortes  jarretières  ou  liga- 
tures longues  d’environ  deux  aunes  cha- 
cune sont  doublées  et  placées  autour  des 
poignets  du  malade  à l’aide  d’un  nœud; 
le  malade  doit  saisir  la  partie  externe  de 
ses  pieds  avec  ses  mains,  les  doigts  ap- 
pliqués sur  la  plante  du  pied.  Les  deux 
chefs  de  la  ligature  sont  alors  portés 
dans  des  directions  opposées  autour  du 
coiide-pied  sur  la  partie  postérieure  de 
la  main  et  sous  le  pied  où  on  les  noue. 
Les  mains  et  les  pieds  étant  ainsi  liés 
ensemble,  les  genoux  et  les  pieds  doi- 
vent être  supportés,  tenus  dans  l’immo- 
bilité, et  maintenus  éloignés  de  ceux  du 
côté  opposé  par  les  aides. 

Il  faut  introduire  le  cathéter  avant  de 
lier  ensemble  les  mains  et  les  pieds  du 
malade,  d’abord,  parce  que  si  le  calcul  ne 
peut  être  senti  avec  cet  instrument  (qui 
maintenant  étant  employé  comme  sonde 


(1)  Ibid.,  p.  25. 

(2)  C.-J.-M.  Langcnbcck  liber  cinc 
einfache  und  sichere  Méthode  des  Stcin- 
schnittes  mit  einer  Vorrede  von  docteur 
J. -B.  Sieboid,  p.  44.  Wurzburg  1802. 

(3)  Langenbeck.,  op.  cil. 


épargne  au  malade  la  souffrance  d’une 
double  introduction  d’instruments  dans 
l’urètre),  il  ne  sera  nullement  nécessaire 
d’emprisonner  le  malade  dans  des  liga-- 
tures,  puisque  l’opération  ne  doit  pas  I 
être  faite;  secondement  parce  que  pen- 
dant que  le  malade  n’est  pas  lié,  l’instru-, 
ment  est  plus  facile  à introduire,  et 
qu’en  recherchant  la  pierre  un  change- 
ment de  position  est  souvent  nécessaire. 

On  peut  définir  avec  justesse  un  ca— 
théier  comme  étant  une  sorte  de  sonde 
cannelée  qui  sert  à guider  l’instrument  i 
tranchant  dans  la  vessie.  Il  a la  forme 
d’une  sonde,  de  sorte  qu’il  peut  parcou- 
rir tout  le  trajet  de  l’urètre.  Son  pavil- ■ 
Ion  , au  lieu  d’être  uni  comme  la  partie  : j 
supérieure  d’une  sonde,  doit  être  dépoli  i j 
afin  d’être  tenu  plus  facilement  avec 
fermeté.  La  rainure  qui  doit  être  pro- 
fonde et  large  doit  se  terminer  en  uni 
bec  conique  et  court.  Le  diamètre  du; 
cathéter  doit  être  de  volume  aussi  con- 
sidérable que  peut  l’admettre  facilement: 
l’urètre  ; car,  plus  le  cathéter  est  volu- 
mineux, plus  il  est  aisé  de  le  sentir  dans-- 
le  périnée,  plus  la  portion  membraneusee 
de  l’urètre  devient  distendue,  et  moin* 
on  a de  peine  à y faire  une  incision  ré-L 
gulière.  On  reconnaît  que  l’iustrumenttjj 
est  arrivé  dans  la  vessie  quand  son  pa- 
villon s’abaisse  vers  le  sol  sans  éprouver  j 
aucun  obstacle. 

Dans  le  premier  temps  de  l’opération,  J 
le  cathéter  doit  être  tenu  par  un  aide 1 2 3  1 
qui  relève  aussi  le  scrotum  avec  sa  roainaj 
gauche  et  découvre  complètement  1er 
périnée  aux  yeux  du  chirurgien.  Quel--! 
ques  opérateurs  veulent  que  la  convexité® 
de  l’instrument  fasse  une  saillie  dis-Il 
lincte  au  périnée;  dans  ce  but,  ils  com- 
mandent à l’aide  de  maintenir  le  pavillon1 j 
du  cathéter  perpendiculairement  au  i 
tronc  du  malade  et  de  pousser  douce--' 
ment  la  totalité  du  cathéter  vers  la  partie*  | 
où  l’on  doit  faire  la  première  incision.  :* 
La  manière  de  tenir  le  cathéter  dans  lft; 
premier  temps  de  1 opération , diflèncéj 
suivant  les  divers  opérateurs.  Sir  Benja*  -. 
min  Brodie  et  beaucoup  d autres  chi-  ' 
rurgiens  préfèrent  la  position  dans  la-, 
quelle  il  est  presque  perpendiculaire,  1<H 
pavillon  un  peu  incliné  vers  failli  . 
droite  du  malade,  de  manière  à fairl 
légèrement  saillir  1 instrument  du  cotit'i 
gauche  du  périnée  (1).  Scarpa,  Dupuy-  * 


(1)  Des  maladies  des  organes  urinai-  « 
ros,  p.  271,  6d.  2.  Sur  une  manière  non- 
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tren,  Liston  (1),  Syme  (2)  et  d’autres 
encore  jugent  meilleur  d’élever  la  con- 
cavité du  cathéter  vers  l’arcade  des  pubis 
fet  de  le  maintenir  solidement  dans  cette 
.situation , le  pavillon  de  l’instrument 
étant  parfaitement  vertical  sans  aucune 
inclinaison  à droite  ou  à gauche,  et  sans 
faire  saillir  l’instrument  en  un  point  du 
périnée.  Après  que  la  présence  et  le  vo- 
lume probable  de  la  pierre  avaient  été 
péterminés  avec  le  cathéter,  Dupuytren 
idonnail  à ce  dernier  une  direction  ver- 
ticale, de  sorte  que  la  partie  droite  de 
d’instrument  formait  un  angle  droit  avec 
[l’axe  du  corps,  tandis  que  sa  partie 
bourbe  était  tenue  un  peu  élevée  vers 
ia  symphyse  des  pubis,  plutôt  que  pres- 
sée en  bas  et  en  arrière  sur  le  rectum. 
Un  aide  maintenait  le  cathéter  parfaite- 
ment immobile  et  fixé  dans  cette  posi- 
ion.  «Sa  partie  courbe  est  portée  con- 
re  la  partie  inférieure  de  l’arcade  du 
lubis  afin  d'empècherqu’elle  presse  trop 
;n  bas  sur  le  rectum.  » Cependant  quel- 
ques partisans  de  cette  pratique  font 
isage  d'un  cathéter  dont  la  rainure  est 
ûtuée  dans  l’intervalle  existant  entre  la 
convexité  de  l'instrument  et  son  côté 
droit  eu  égard  à la  position  qu’il  occupe 
quand  il  est  dans  l’urètre.  « La  rainure 
étant  placée  sur  le  côté  du  cathéter,  met 
le  chirurgien  à même  de  diviser  plus 
lisément  les  parties  en  la  suivant  et 
tussi  de  donner  à l’instrument  tranchant 
ine  direction  telle  qu’il  divise  le  col  de 
a Vessie  et  la  prostate  sur  leur  côté 
fauche  (3).  » 

Le  malade  ayant  été  fixé  dans  la  posi- 
;ion  requise  et  le  cathéter  étant  tenu 
aerpendiculairement  avec  la  rainure  di- 
rigée un  peu  vers  le  côté  gauche  du  pé- 
rinée, le  chirurgien  parcourt  avec  l’in- 
dex gauche  la  branche  descendante  du 
pubis  et  ascendante  de  l'ischion,  ainsi 
que  la  tubérosité  du  môme  nom,  et  fait 
alors  sa  première  incision  qui  comprend 
l’épaisseur  des  téguments  et  de  l'aponé- 
vrose superficielle.  Celte  incision  doit 
commencer  chez  l’adulte  un  pouce  et 
une  ligne  au  devant  de  l’anus,  à partir  du 
raphé  du  périnée,  se  porter  du  côté 
fauche  obliquement  en  bas  et  en  dehors 


voile  de  pratiquer  '/opération  de  la 
'Pierre.  Fol.  Paris  1836. 

(1)  F.lém.  de  Liston  , part,  ni,  p.  197. 

(2)  Principes  de  Syme,  p.  511. 

(3)  Voyez  Morton.  De  l'anatomie  chi- 
rurgicale du  périnée,  p;  72. 
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dans  l’étendue  d’environ  deux  pouces  et 
demi,  pour  se  terminer  en  un  point  situé 
à la  réunion  des  deux  tiers  internes 
avec  le  tiers  externe  d’une  ligne  étendue 
du  côté  interne  de  la  tubérosité  de  1 is- 
chion à l’anus  (1).  L’instrument  tran- 
chant doit  être  enfoncé  à un  pouce  de 
profondeur,  et  à mesure  qu’on  le  porte 
en  bas  pour  terminer  l'incision,  on  doit 
le  retirer  graduellement  de  la  situation 
profonde  qu’il  occupe  afin  d’éviter  le 
rectum  (2).  En  étendant  l’incision  de 
cette  manière  jusqu’à  un  point  plus  rap- 
proché de  l’ischion  que  de  l’anus,  le 
tranchant  du  bistouri  dans  les  manœu- 
vres ultérieures  de  l’opération  sera  plus 
facilement  et  plus  sûrement  dirigé  de 
manière  à s’éloigner  du  rectum.  Chez 
un  individu  adulte,  la  première  incision 
ne  doit  jamais  commencer  plus  de  treize 
lignes  au-dessus  de  l’anus,  parce  qu’en 
ouvrant  une  plus  grande  étendue  de 
l’urètre  vers  le  bulbe  on  ne  faciliterait 
pas  plus  l’extraction  de  la  pierre  hors  de 
la  vessie  que  si  on  fendait  la  totalité  de 
l’urètre.  En  outre,  lorsque  l’incision  ex- 
térieure est  faite  trop  haut  et  que  celle 
intérieure  est  complétée,  il  est  à crain- 
dre que  la  première  ne  soit  située  trop 
haut  par  rapport  à l’ouverture  faite  à la 
vessie.  Il  en  résulle  qu’on  éprouve  pour 
extraire  le  calcul  les  mêmes  obstacles 
que  si  la  plaie  était  trop  petite,  et  l’urine 
ne  trouvant  pas  à s’écouler  facilement 
hors  de  la  vessie  après  l’opération  est 
plus  sujette  à s’épancher. 

La  première  incision  comprend  les 
téguments,  le  tissu  cellulaire  et  l’aponé- 
vrose superficielle.  La  seconde  divise  les 
fibres  inférieures  du  muscle  bulbo-ca- 
verneux  ( accclerator  urince),  le  muscle 
transverse  et  l’artère  transverse  du  pé- 
rinée, et  une  partie  du  rdeveur  de  l’anus 
et  l’aponévrose  profonde  du  périnée. 
Alors  le  chirurgien  cherche  à sentir 
avec  le  doigt  indicateur  gauche  le  cathé- 
ter dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie, 
et  en  suivant  sa  rainure  incise  la  por- 
tion membraneuse  de  l’urètre.  En  ac- 
complissant cette  manœuvre,  les  prin- 
cipales choses  à éviter  sont  de  couper  le 


(1)  Voyez  un  Opuscule  sur  la  lithoto- 
mie, dans  les  Transact.  med.-chir.,  vol. 
vin;  et  E.  Stanley,  de  l'Opération  laté- 
ralisée. p.  5,  4».  Londres  1829. 

(2)  Sir  Charles  Bell  , Grandes  opéra- 
tions chirurgicales,  p.  117.  Th.  Morton, 
ouv.  cité  , p.  73. 
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bulbe  de  l’urètre,  de  léser  l’artère  hon- 
teuse interne,  de  blesser  le  rectum  et 
d’ouvrir  l’urètre  trop  haut  (1).  En  sup- 


(1)  Avant  d’aller  plus  loin  il  faut,  pour 
pouvoir  bien  comprendre  le  reste  de  l’o- 
pération , savoir  que  la  manière  dont 
nous  la  terminons  diffère  de  celle  adop- 
tée généralement  par  les  Anglais.  Le 
procédé  qui  se  trouve  décrit  ici  est  ce 
que  nous  appelons  la  taille  latéralisée 
qu’imagina  un  moine  français,  frère 
Jacques  de  Beaulieu  , et  qui  fut  plus 
tard  soumise  à des  règles  calculées  par 
deux  chirurgiens  , Cheselden,  en  Angle- 
terre, et,  en  France,  frère  Côme  le  célè- 
bre inventeur  du  lithotome  caché,  et  qui 
a donné  son  nom  à l'opération  dite  taille 
latéralisée  ou  procédé  du  frère  Côme. 
Grâce  à la  construction  de  son  instru- 
ment ce  religieux  divisait  dans  le  second 
temps  de  l’opération:  savoir,  celui  dans 
lequel  on  incise  la  prostate  et  le  col  de 
la  vessie;  il  divisait,  dis-je,  les  tissus 
des  parties  profondes  vers  les  parties  su- 
perficielles; tandis  que  les  chirurgiens 
anglais,  qui  se  servent  du  gorgeret  de 
Hawkins,  sorte  de  lame  courbe  lixe  sur 
son  manche,  toujours  découverte  et  ter- 
minée par  une  languette  aplatie  qui  est 
destinée  à glisser  dans  la  rainure  du  ca- 
théter, incisent  la  prostate  et  le  col  de  la 
vessie  des  parties  superficielles  vers  les 
parties  profondes.  On  conçoit  avec  quelle 
différence  de  sûreté  et  de  précision  agis- 
sent les  deux  instruments  ; le  litholome 
de  l’rôrq  Côme,  guidé  par  la  rainure  du 
cathéter  arrive  dans  la  vessie  la  lame 
cachée  dans  sa  gaine  ; on  la  fait  alors 
soi  tir  dp  celte  gaine  par  un  mécanisme 
particulier,  et  on  divise  les  parties  en  ra- 
menant l’instrument  vers  soi,  et  dans  une 
étendue  déterminée  d'avance  par  la  gra- 
duation qui  sc  lit  sur  le  manche  de  l’in- 
strument. Au  contraire  , le  gorgeret  de 
Hawkins  divisé  les  tissus  avant  de  péné- 
trer dans  la  vessie,  et  n’a  son  action  li- 
mitée par  aucun  mécanisme;  il  est  facile 
de  comprendre  qu’agissant  à une  pareille 
profondeur  il  arrive  qu’on  s’égare  avec 
un  pareil  instrument,  et  qu’on  manque 
la  vessie,  qn’on  mutile  le  malade,  cl 
que  souvent  enfin  on  ne  puisse  terminer 
l’opération;  aussi  le  professeur  Samuel 
Coopcr parait-il  redouter  l'emploi  du  gor- 
geret et  a-t-il  consacré  un  des  chapitres 
suivants  à signaler  tous  les  dangers  qu'il 
présente.  Je  vais  maintenant  décrire  le 
second  temps  de  l'opération  ainsi  qu’on 
la  pratique  asSez  généralement  d’après  le 
procédé  du  frère  Côme. 

Parlons  d’abord  du  lithotome  dont  le 
bistouri  de  Kienaisc  avait  saus  doute 


posant  que  l’opération  soit  terminée 
avec  un  scalpel  qui  n’ait  pas  de  lan- 
guette, on  doit  élever  la  pointe  de  cet 


donné  l’idée  à son  inventeur.  Il  se  com 
pose  d’un  manche  long  de  cinq  pouces 
et. d'une  lame  longue  de  quatre  pouces 
et  demi  environ,  étroite,  mousse  à son 
extrémité  libre  ; celte  lame  s’articule 
avec  le  manche  à l’aide  d’une  bascule  ét 
est  cachée  dans  une  gaine  de  dimensions 
pareilles  à celles  de  la  lame,  celte  gaine, 
qui  se  continue  avec  le  manche,  est  ter- 
minée par  une  languette  aplatie  destinée 
à glisser  dans  la  rainure  du  cathéter 
pour  conduire  l’instrument.  La  lame  de 
l’instrument  sort  de  sa  gaine  en  s'écar- 
tant de  la  direction  de  celle-ci  pour  se 
rapprocher  du  'manche  en  s’abaissant 
vers  lui  lorsqu’on  agit  sur  la  bascule  en 
pressant,  et  un  curseur  marque  sur  le 
manche  le  nombre  de  lignes  dont  la  lame  ( 
s’éloigne  de  sa  gaine  par  un  chiffre  cor- 
respondant ; ainsi , chez  les  jeunes  sujets 
et  suivant  leur  taille,  on  fixé  l’instrument 
aux  numéros  5,  7,  9,  c’est-à-dirc  à un 
écartement  de  cinq,  sept  ou  neuf  lignes;' 
les  numéros  supérieurs  conviennent  pour 
les  adultes  et  les  cas  de  pierre  très-vo- 
lumineuse. Passons  maintenant  à la  des 
cription  de  ce  temps  de  l’opération.  Les/ 


incisions  aux  téguments  et  aux  muscles 
étant  faites,  et  la  portion  membraneuse 
de  l’urètre  étant  ouverte,  le  chirurgien 
abandonne  le  bistouri  pour  le  remplacer 
par  le  lithotome  fermé,  et  disposé  pour 
s’ouvrir  au  degré  convenable.  Avec  l’on- 
gle de  l’indicateur  gauche  resté  dans  la 
plaie  il  guide  la  languette  qui  termine  la 
gaine  jusque  dans  la  rainure  du  cathé- 
ter. Le  frottement  métallique  des  deux 
instruments  l’un  contre  l’autre  indique 
la  réussite  de  celte  manœuvre.  Mainte- 
nant alors  la  main  droite  immobile  , ains 
que  le  lithotome  qu’elle  tient  et  dont  le 
dos  est  tourné  en  haut,  l’opérateur  prend 
avec  la  main  gauche  le  calhé:cr  et  e 
élève  la  courbure  sous  la  sytnphisc  des 
pubis,  et  pousse  l’exlrémilé  du  lilho 
tome  de  bas  en  haut,  de  sorte  que  sa 
languette  n’abandonne  jamais  la  rainure 
du  cathéter,  et  il  le  fait  pénétrer  dans  la 
vessie,  ce  qui  se  reconnaît  à la  profon 
(leur  à laquelle  l’instrument  se  trouve, 
et  généralement  aussi  à l’écoulement  de 
quelques  gouttes  d’urine.  Le  chirurgien 
retire  alors  complètement  le  cathéter  et 
tourne  le  litlioiotne  de  manière  à ce  que 
sa  lame  suive  en  s’inclinant  le  même  sens 
que  l’incision  extérieure.  Il  presse  sur  le 
manche  â bascule,  ce  qui  fait. sortir  la 
lame  du  litholome  hors  de  sa  gaine  a 
l’intérieur  de  la  vessie  sans  diviser  en- 
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instrument,  abaisser  son  manche  et  diri- 
ger son  tranchant  en  bas  et  en  dehors 
vers  l’angle  inférieur  de  la  plaie.  La 
pointe  de  l’instrument  ayant  été  alors 
placée  sûrement  dans  la  rainure  du  ca- 
théter, avec  le  dos  de  la  lame  tourné  en 
haut  et  en  dedans,  le  reste  de  la  portion 
membraneuse  de  l’urètre  et  le  coté  gau- 
che de  la  prostate  doivent  être  divises 
en  poussant  le  bistouri  en  dedans  le 
long  de  la  rainure  du  cathéter,  et  en  le 
guidant  pour  ainsi  dire  et  en  le  faisant 
suivre  par  l’indicateur  gauche  jusque 
dans  la  vessie. 

En  incisant  les  tissus  jusqu’à  la  por- 
tion membraneuse  de  l’urètre,  en  ou- 
vrant ce  canal  et  en  incisant  profondé- 
ment vers  la  glande  prostate,  le  chirur- 
gien ne  doit  jamais  tourner  le  tranchant 
du  bistouri  directement  en  bas,  parce 
qu’il  couperait  ainsi  la  partie  intérieure 
du  rectum.  Ii  ne  doit  pas  non  plus  inci- 
ser horizontalement  ce  qui  l’exposerait 
à blesser  l'artère  honteuse  interne.  Pen- 
dant que  le  chirurgien  complète  les  in- 
cisions profondes,  il  doit  s efforcer  d a- 
baisser  le  rectum  vers  le  côté  droit  avec 
l’indicateur  de  la  main  gauche  (i). 

Si  l’on  se  sert  d’un  bistouri  terminé 
par  une  languette  ou  gorgeret  pour  di- 
viser la  prostate,  l’opérateur  doit,  dès 
çu’il  a ouvert  la  portion  membraneuse 
de  l’urètre,  placer  la  languette  du  bis- 
touri ou  gorgeret  dans  la  rainure  du 
cathéter,  et  après  s’être  assuré  que  ceci 
est  effectué,  il  doit  saisir  lui-même  la 
plaque  du  cathéter,  la  porter  en  haut  de 
manière  à élever  la  portion  antérieure 
de  sa  rainure  en  l’éloignant  du  rectum, 
et  alors  pousser  la  languette  du  bistouri 
ou  gorgeret  le  long  de  la  rainure  dans  la 
vessie.  Le  gorgeret  divise  la  prostate  en 
entrant  dans  la  vessie,  il  en  est  de  même 
d’un  bistouri  à large  lame,  mais  quand 
on  se  sert  d’un  Scalpel  étroit  à languette, 
la  division  est  fane  quand  on  relire 
1’ihslrument.  Quel  que  soit  l’instrument 


core  aucune  partie,  et  c’est  en  ramenant 
vers  lui  l’instrument  ainsi  ouvert  que  le 
chirurgien  divise  le  col  de  la  vessie  et  la 
prosiale.  Ces  différences  entre  la  ma- 
nière d’opérer  des  Anglais  et  la  nôtre 
étant  signalées,  on  peut  reprendre  la 
description  de  l’opération  telle  qu’ils  la 
pratiquent  au  point  où  nous  l’avons  lais- 
sée. (IVore  du  trad.) 

(1)  Voyez  Morton,  Anatomie  chirurgi- 
cale du  périnée,  p.  75. 
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que  l’on  emploie,  son  tranchant  doit  être 
dirigé  en  bas  et  en  dehors. 

Quand  on  pratique  la  lithotomie  avec 
un  bistouri,  il  me  semble  qu’il  y a grand 
avantage  à laisser  un  aide  charge  de 
tenir  le  cathéter  pendant  le  cours  de 
l’opération  parce  que  l’indicateur  gau- 
che de  l’opérateur  lui  est  alors  fort  utile 
pour  se  guider  quand  il  lait  les  incisions 
requises.  Comme  un  cathéter  presque 
droit,  tel  que  celui  de  M.  Aston  lvey, 
permet  qu’on  l’introduise  facilement 
suivant  tout  le  cours  de  1 urètre,  et  qu  il 
est  beaucoup  plus  facile  de  faire  passer 
un  porgerel  ou  un  bistouri  le  long  d une 
rainure  droite  que  d’une  rainure  con- 
vexe, on  peut  se  demander  pourquoi  un 
semblable  cathéter  n’est  pas  générale- 
ment préféré.  On  lui  reproche  d'occu- 
per la  main  gauche  du  chirurgien  pen- 
dant que  la  section  est  opérée,  au  lieu 
de  la  laisser  libre  pour  repousser  de 
côté  le  rectum  et  s’assurer  que  l’incision 
a été  portée  assez  loin.  « Chez  les  en— 
fants  dont  la  prostate  est  aisément  di- 
visée, dit  M.  Syme,  et  chez  lesquels  par 
suite  de  la  dimension  nécessairement 
petite  de  l’instrument  qui  est  introduit, 
la  difficulté  que  présente  la  direction 
courbe  de  la  rainure  est  très-grande,  le 
cathéter  droit  peut  être  préférable  (l  J.  » 
Quand  on  se  sert  d’un  bistouri  chez 
l’adulte,  il  doit  être,  y compris  le  man- 
che, d’environ  six  pouces  de  longueur  (2), 
car  la  distance  qui  sépare  la  vessie  de  la 
surface  du  périnée  est  quelquefois  telle 
qu’un  instrument  plus  court  serait  désa- 
vantageux. Quand  la  prostate  est  aug- 
mentée de  volume,  on  trouve  quelque- 
fois le  col  de  la  vessie  fort  élevé  au- 
dessus  du  périnée,  ainsi  qu’on  le  voit 
parfaitement  sur  une  des  planches  de 
l'ouvrage  de  M.  Stanley  sur  l’opération 
latérale.  « Chez  les  sujets  avancés  en 
âge,  dit-il,  on  rencontre  souvent  un 
périnée  profond,  c’est  le  terme.  Cette 
disposition  peut  résulter  soit  d'une 
quantité  extraordinaire  de  tissu  graisseux 
au  périnée,  soit  d’une  augmentation  de 
volume  de  la  prostate,  soit  de  la  dilata- 


(1)  Principes  de  Syme,  p.  511. 

(2)  Les  mesures  exprimées  ici  sont 

des  mesures  françaises.  J’ai  ou  le  soin  de 
convertir  les  mesures  anglaises  en  celles 
usitées  chez  nous;  ainsi  il  y a ici  sept 
pouces  clans  le  texte  anglais,  ce  qui  re- 
présente à peu  près  six  pouces  de  notre 
pied.  (tYoïe  du  trad.) 
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tion  de  la  partie  du  rectum  qui  est  con- 
tiguë à la  prostate  et  à la  vessie.  Lors- 
qu’une de  ces  conditions  existe,  la  pro- 
state et  la  vessie  se  trouvent  placées 
plus  haut  dans  le  bassin  qu’elles  ne  le 
sont  naturellement,  et  conséquemment 
à une  plus  grande  distance  du  périnée.» 
En  pareils  cas,  M.  Stanley  préfère  le 
gorgeret,  tandis  que  chez  un  jeune  su- 
jet, chez  les  adultes  maigres,  ou  dans  le 
cas  où  la  vessie  est  immédiatement  con- 
tractée sur  le  calcul , il  exprime  une 
préférence  pour  le  bistouri. 

Lorsque  le  bistouri  ou  le  gorgeret  a 
pénétré  dans  la  vessie , circonstance 
qu’indique  la  sortie  de  l’urine  par  la 
plaie,  et  lorsque  la  section  requise  du 
lobe  gauche  de  la  prostate  a été  effec- 
tuée et  que  le  bistouri  ou  gorgeret  a été 
retiré,  le  chirurgien  doit  passer  son  in- 
dicateur gauche  dans  la  vessie  le  long 
du  cathéter  qu’il  faut  ensuite  retirer. 
Avec  ce  doigt,  la  position  de  la  pierre 
est  déterminée  et  les  tenettes  sont  diri- 
gées en  conséquence.  Il  faut  maintenir 
le  doigt  contre  la  paroi  postérieure  de 
l’incision  afin  d’empêcher  les  tenettes  de 
pouvoir  passer  entre  la  vessie  et  le  rec- 
tum, accident  qu’on  a vu  arriver  quel- 
quetois  (t).  Si  le  chirurgien  ne  peut  pas 
sentir  immédiatement  la  pierre  avec  son 
doigt , il  introduira  alors  les  tenet- 
tes et  s’en  servira  comme  d’une  sonde 
pour  découvrir  la  situation  exacte  du 
calcul. 

Il  y a quelques  années,  on  avait  l’ha- 
bitude de  faire  les  tenettes  trop  épaisses 
et  lourdes,  la  face  interne  de  leurs  bran- 
ches étant  souvent  munie  de  dents  des- 
tinées à empêcher  le  calcul  de  glisser. 
Ces  instruments  étaient  fort  défectueux, 
d’abord  parce  qu’ils  brisaient  souvent 
la  pierre  avant  sa  sortie  hors  de  la  ves- 
sie, et  ensuite  parce  que  les  calculs  pris 
par  la  partie  postérieure  des  branches 
immédiatement  au  devant  de  leur  arti- 
culation, et  ils  sont  quelquefois  saisis  de 
cette  manière,  avaient  pour  effet  de  dé- 
terminer un  écartement  des  branches  si 
considérable  qu'on  ne  pouvait  retirer 
l’instrument  (2).  Les  dents  ont  aussi 
l’inconvénient  d’empêcher  que  la  pierre, 


(1)  Dupuytren  , Méra.  sur  l’opération 
de  la  pierre  , publié  par  L.-J.  Sanson. 
Fol.  Paris  1856. 

(2)  Langenbeck  über  eino  elnfache 
und  sichere  Méthode  des  Steinsclinittes, 
p.  43. 


quand  elle  est  saisie  de  manière  à offrir 
son  grand  diamètre  en  travers  de  la 
plaie,  puisse  tourner  sur  elle-même 
lorsqu’on  retire  les  tenettes  dans  une 
meilleure  position.  Cependant,  bien 
qu'on  ne  doive  pas  faire  de  dents  aux 
branches  , la  face  interne  de  celles-ci 
devra  être  rendue  un  peu  rugueuse. 

Le  chirurgien  sera  toujours  muni  de 
plusieurs  paires  de  tenettes  de  diffé- 
rents volumes.  Le  manche  de  ces  instru- 
ments doit  représenter  les  deux  tiers  de 
leur  longueur  et  leurs  branches  un  tiers  de 
celle-ci.  Il  faut  que  les  branches  de  quel- 
ques-uns de  ces  instruments  soient 
plates  pour  extraire  les  petits  calculs  ou 
les  fragments,  tandis  que  les  branches 
de  quelques  autres  doivent  être  courbes 
pour  atteindre  les  calculs  derrière  les 
pubis  ou  la  prostate  (1). 

En  essayant  de  saisir  la  pierre  avec 
les  tenettes,  l’opérateur  n’ouvrira  pas 
l’instrument  dès  qu’il  sera  arrivé  dans 
la  vessie  sans  savoir  où  le  diriger,  mais 
il  l’emploiera  d’abord  à la  manière  d’une 
sonde  pour  déterminer  la  situation  pré- 
cise de  la  pierre.  Si  celle-ci  est  logée  à 
la  partie  inférieure  de  la  vessie,  précisé- 
ment derrière  son  col,  et  si  elle  peut 
être  sentie  distinctement  au-dessous  des 
branches  des  tenettes,  ces  dernières  peu- 
vent être  ouvertes  immédiatement  sur 
la  pierre  et  après*  que  les  branches  ont 
été  un  peu  abaissées  on  les  referme.  Assu- 
rément, il  est  beaucoup  plus  ratiounelde 
suivre  l’exemple  de  Cheselden  etde  seser- 
vir  d’abord  des  tenettes  seulement  pour 
déterminer  la  position  de  la  pierre;  car, 
quand  celle-ci  est  reconnue,  l’opérateur 
est  bien  plus  capable  de  saisir  le  corps 
étranger  d’une  manière  convenable  que 
s’il  ouvrait  les  branches  de  l’instrument 
immédiatement,  sans  savoir  où  il  faut 
les  diriger  ou  quand  il  faut  les  fermer. 
Personne  ne  doute  que  les  lésions  souf- 
fertes souvent  par  la  vessie  par  suite  des 
mouvements  réitérés  et  maladroits  des 
tenettes  ne  soient  une  cause  fréquente 
d’une  inflammation  fatale  de  cet  organe 
et  du  péritoine. 

Si  on  ne  peut  sentir  promptement  le 
calcul,  les  tenettes  ne  doivent  pas  être 
poussées  de  côté  et  d’autres  de  manière 
à contondre  la  vessie  et  à déterminer 
des  douleurs  intolérables  ; au  contraire, 
il  faut  les  retirer  et  introduire  douce- 


(1)  Sir  Astley  Cooper’s  Lectures,  vol. 
2 , p.  255. 
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ment  l’index  à l’aide  duquel  on  peut 
généralement  sentir  la  situation  du  cal- 
cul. Si  la  pierre  ne  peut  être  sentie  avec 
le  doigt  à cause  de  la  grande  profondeur 
du  périnée,  ni  être  saisie  avec  les  te- 
nettes  par  suite  de  sa  situation  protonde 
derrière  la  prostate  dans  le  bas  fond  de 
la  vessie  (1),  cette  pierre  doit  être  rele- 
vée à l’aide  de  l’index  introduit  dans  le 
rectum  et  portée  en  un  point  où  elle 
puisse  être  atteinte  par  les  tenettes. 
Quand  la  situation  du  calcul  a été  dé- 
terminée, on  écarte  les  branches  des 
tenettes  et  la  pierre  est  reçue  entre  elles: 
ceci  doit  être  fait  avec  beaucoup  de 
précaution  et  de  douceur.  Si  on  éprouve 
une  résistance  violente  à 1 extraction,  il 
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la  plaie  de  manière  à diviser  la  vessie, 
préfèrent  inciser  le  côté  oppose  de  la 

F Lorsque  la  pierre  est  brisée  il  faut 
retirer  avec  les  tenettes  autant  de  trag- 
ments  qu’on  en  peut  aisément  extiaire, 
et  le  chirurgien  doit  alors  sentir  avec 
«on  doigt  s’il  n’en  reste  pas  encore  quel- 
gu’autre.  S’il  s’en  trouve  encore,  il  faut 
essayer  doucement  de  les  extraire  avec 
une  curette.  Quelquefois  on  injecte 
aussi  de  l’eau  tiède  pour  les  entraîner 

par  le  courant  du  liquide. 

Dès  que  le  calcul  a été  extrait,  il  faut 
l’examiner;  s’il  présente  des  aspérités,  il 
est  à présumer  qu’il  est  seul,  s il  est  poli 
sur  l’un  de  ses  côtés  et  rugueux  de  1 au- 


faut  lâcher  la  pierre,  retirer  les  tenettes 
examiner  la  position  de  la  pierre  avec 
le  doigt,  et  s’il  est  nécessaire  la  faire 
tourner  de  façon  à ce  que  son  plus 
grand  diamètre  corresponde  au  plus 
grand  diamètre  de  la  vessie.  Des  pierres 
qni  ont  été  brisées  auraient  pu  etre  en- 
levées en  totalité,  si  le  chirurgien  avait 
procédé  avec  moins  de  violence  et  plus 
de  précaution  à leur  extraction.  Pour 
empêcher  un  calculée  se  briser,  il  faut 
une  fois  qu’il  est  saisi  placer  le  pouce 
ou  un  autre  doigt  entre  les  manches  des 
branches  de  manière  à les  empêcher  de 
se  rapprocher  trop  fortement  (2).  Il  faut 
toujours  retirer  les  tenettes  hors  de  la 
vessie  dans  la  direction  de  la  plaie  exté- 
rieure avec  un  léger  mouvement  à droite 
et  à gauche  et  vers  l’angle  inférieur  de 
l’incision,  parce  qu’en  ce  point  l’espace 
entre  les  os  de  l’ischion  est  le  plus 
grand. 

Quand  la  pierre  est  tellement  volumi- 
neuse que  dans  quelque  position  qu’on 
la  tourne  on  ne  peut  l’extraire  hors  de 
la  plaie  sans  violence  et  sans  faire  de 
déchirement,  il  faut  ou  que  le  chirur- 
gien la  brise  avec  une  paire  de  fortes 
pinces  ou  tenettes  à vis,  ou  qu'il  élar- 
gisse la  plaie  avec  un  bistouri  boutonné 
et  courbe  introduit  en  le  guidant  sur  le 
doigt  indicateur  gauche.  Je  dois  expri- 
mer ma  préférence  marquée  pour  l’usage 
du  bistouri  dans  cette  circonstance,  parce 
qu’en  brisant  la  pierre  on  s’expose  à en 
laisser  des  fragments  dans  la  vessie  et 
conséquemment  au  retour  de  la  maladie. 
Quelques  opérateurs,  au  lieu  d’élargir 


(1)  Voyez  Morton  , ouv.  cité  , p.  74. 

(2)  Sir  Astley  Cooper’s  Lectures,  vol. 
11,  p-  254 -202. 


sur  . .... 

tre  ou  excavé  sur  l’une  de  ses  surfaces, 
il  peut  y avoir  d’autres  pierres.  Mais, 
dans  tous  les  cas,  l’index  sera  introduit 
pour  donner  sur  ce  point  des  renseigne- 
ments certains  , car  il  serait  impardon- 
nable de  reporter  un  malade  à son  lit 
avec  un  autre  calcul  dans  la  vessie  (l). 

DANGER  DES  GORGRRETS. 

Les  accidents  désastreux  qui  résultent 
quelquefois  de  l’emploi  des  gorgerets 
ont  conduit  un  grand  nombre  de  prati- 
ciens prudents  à préférer  terminer  l’opé- 
ration avec  un  bistouri,  ou  dans  tous  les 
cas  avec  un  instrument  tranchant  qui 
n’est  pas  plongé  subitement  dans  la 
vessie  comme  un  gorgeret  ordinaire 
avec  le  danger  de  glisser  hors  de  la  can- 
nelure du  cathéter  et  de  produire  le 
désordre  le  plus  funeste.  Je  connais 
deux  exemples  dans  lesquels,  par  suite 
de  méprise  et  de  maladresse  dans  cette 
partie  de  l’opération,  l’urètre  fut  entiè- 
rement séparé  de  la  vessie  et  les  mala- 
des , après  avoir  souffert  une  torture 
atroce  sur  la  table  à opérations,  mouru- 
rent de  la  blessure  qui  leur  avait  été 
faite  sans  qu’on  eût  extrait  la  pierre  et 
sans  qu’on  eût  même  ouvert  la  vessie. 


(1)  Je  n’intercalerai  point  ici  le  cliapi- 
pilre  additionnel  dans  lequel  je  vais  dé- 
crire la  taille  bilatérale  de  Dupuytren  , 
la  taille  hypogastrique  et  la  taille  chez  la 
femme,  alin  de  ne  pas  séparer  du  cha- 
pitre qu’on  vient  de  lire  ceux  qui  le  sui- 
vent et  qui  sont  la  continuation  néces- 
saire d«  sujet.  C’est  donc  quelques  pages 
plus  loin  qu’on  trouvera  la  description 
des  opérations  dont  je  viens  de  parler. 

(Note  du  trad.) 
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J’ai  vu  le  gorgeret  glisser  entre  la  ves- 
sie et  le  rectum,  et  les  malades  mourir 
avec  la  pierre  dans  la  vessie.  J’ai  encore 
vu  des  sujets  ouverts  après  l’opération 
chez  lesquels  le  gorgeret  avait  blessé  le 
côté  opposé  de  la  vessie.  Je  me  rappelle 
d’autres  cas  où  le  gorgeret  glissa  entre 
la  vessie  et  les  pubis,  et  conséquemment 
le  calcul  n’eut  point  d'ouverture  faite 
pour  son  extraction.  J’ai  connu  un  ou 
deux  cas  dans  lesquels  le «•ectum  fut  in- 
cisé dans  une  plus  grande  étendue  que 
la  vessie  elle-même.  Maintenant  quand 
on  considère  qu’indépendamment  de? 
désordres  qu’occasionne  un  gorgeret 
bien  construit  lorsqu’il  glisse  ou  qu’il 
est  manié  maladroitement,  un  gorgeret 
large  et  mal  construit  ou  mal  dirigé 
peut  couper  l’artère  honteuse  interne  (t), 
il  faut  convenir  qu’on  a des  moti  s bien 
puissants  pour  vouloir  que  la  lithotomie 
soit  toujours  pratiquée  avec  un  instru- 
ment qui  présente  moins  de  danger. 

D’après  Klein,  un  des  hommes  qui 
ont  écrit  les  meilleurs  ouvrages  sur  la 
lithotomie,  la  méthode  opératoire  qu’on 
peut  regarder  comme  la  plus  avanta- 
geuse est  celle  où  le  chirurgien  peut 
faire  avec  sûreté  l'incision  requise, 
c’est-à-dire  la  méthode  dans  laquelle 
1 ouverture  faite  à la  vessie  peut  être 
rendue  plus  large  ou  plus  étroite,  sui- 
vant qu’on  le  juge  convenable;  et  celle 
aussi  qui  nécessite  le  plus  petit  nombre 
d’instruments,  qui  produit  le  moins  d’ir- 
ritation , qui  fait  sc  terminer  l’opération 
plus  promptement  ; celle  enfin  dans  la- 
quelle les  instruments  peuvent  servir 
pour  tons  les  âges,  pour  les  deux  sexes, 
et  pour  tous  les  cas,  que  le  calcul  soit 
petit  ou  volumineux.  Ou  scalpel  de  di- 
mension convenable  est  le  seul  instru- 
ment qui  réunisse  toutes  ces  conditions 
et  avec  lequel  l'opération  puisse  être 
parfaitement  exécutée  (2). 

Question  : Peul  on  faire  toujours 
l'ouverture  assez  large  pour  laisser 


(1)  En  se  servant  du  gorgeret  de  Gline, 
Klein  coupa  1 artère  houleuse.  Vovez 
Cliir.  Bem.erku.ngon , p.  15. 

(2)  Il  est  bien  entendu,  d’après  ce 

qu  on  vient  de  lire  dans  une  de  mes 
notes  précédentes,  que  celle  dernière 
phrase  de  l’auteur  ne  peut  s’appliquer 
•iu  liiliotome  caché  du  frère  Côme,  qui 
est  préférable  à tout  bistouri , scalpel, 
gorgeret  ou  autre  instrument  découvert 
quel  qu  il  soit.  (Note  du  irad.) 


passer  la  pierre  au-dehors  sans  con- 
tondre  cl  déchirer  la  prostate  et  la  par- 
tie de  la  vessie  voisine  de  l’incision  ? 

( Lecat  et  Scarpa  (t)  sont  en  faveur 
d une  incision  très-limitée,  et  insistent 
sur  le  danger  de  la  porter  au-delà  de  la 
base  de  la  prostate,  ce  qui  exposerait, 
disent-ils  , le  malade  au  danger  d’un 
épanchement  d’urine  par  suite  de  la 
division  de  la  partie  de  l’aponévrose 
profonde  du  périnée  qui  se  réfléchit  de 
la  vessie  sur  la  prostate.  Cette  doctrine 
inllue  sur  la  pratique  de  plusieurs  chi- 
rurgiens modernes  les  plus  distingués, 
parmi  lesquels  on  peut  compter  Dupuy- 
tren,  sir  Benjamin  Brodie,  U.  Anthony 
YVfiiie,  t\I.  Liston  et  IM.  Syme.  Après 
avoir  divisé  partiellement  la  prostate,  sir 
Benjamin  Brodie  introduit  un  gorgeret 
mousse  pour  dilater  la  plaie  et  fendre 
la  portion  non  encore  divisée  de  la  pro- 
state (2).  Ses  observations  l’ont  con- 
vaincu qu’une  incision  de  la  prostate 
étendue  jusque  dans  le  tissu  cellulaire 
lâche  qui  environne  le  col  de  la  vessie, 
présente  beaucoup  de  danger.  Il  pense 
qu’une  pareille  division  des  parties  n’est 
jamais  nécessaire  quand  le  calcul  est  de 
dimension  médiocre,  mais  qu’on  nepent 
1 éviter  lorsqu’il  est  volumineux,  consé- 
quemment il  y a bien  plus  de  danger  daus 
ce  dernieç  cas. 

D uu  autre  côté,  Klein,  un  des  lillio— 
tomistes  les  plus  habiles  de  l'Allemagne, 
établit  comme  base  de  sa  méthode  la 
nécessité  de  diviser  toujours  non-seu- 
lement la  prostate  avec  soin  dans  toute 
son  étendue,  mais  aussi  une  portion  de 
la  vessie  elle-même.  « C’est  sur  ce  prin- 
cipe, dit-il,  que  se  base  le  succès  de 
mes  opérations,  et  conséquemment  je 
me  lais  une  règle  de  pratiquer  l’incision 
plutôt  trop  large  que  trop  étroite,  et  de 
ne  jamais  la  dilater  avec  un  instrument 
mousse  à son  extrémité  quand  elle  se 
trouve  trop  petite,  mais  de  l'agrandir  à 
l’aide  d’un  bistouri  introduit  plusieurs 
lois  s’il  est  nécessaire  (3).  « Aies  propres 
observations  me  conduisent  à penser 
que,  bien  que  des  malades  meurent  quel- 
quefois d’un  épanchement  d’urine  dans 


(t)  Mémoire  sur  le  gorgeret  tranchant 
de  Hawkins. 

(2)  Maladies  des  organes  urinaires , 
p.  27! ?. 

(3 j Practisehc  Ansichten  der  Bedeu- 
tondsien  Chirurgjsclic  Operniionen,  p.’ 
27;  Cheselden  et  Martineau,  qui  ont  eu 
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le  tissu  cellulaire  du  bassin  , cet  épan- 
chement n’arrive  que  quand  la  plaie 
n’est  pas  directe  et  large,  la  partie  exté- 
rieure de  celle  ci  étant  trop  haute  par 
rapport  à l’incision  de  la  prostate.  La 
conclusion  que  j’ai  tirée  de  nombreuses 
autopsies  faites  par  moi,  est  que  1 épan- 
chement d’urine  dans  le  tissu  cellulaire 
du  bassin  n’est  pas  la  cause  habituelle 
de  l’inflammation  fatale  qui  survient 
dans  le  bassin  et  l’abdotnen,  mais  que 
cette  inflammation  provient  des  blessu- 
res de  la  vessie,  qui  quelquefois  était 
déjà  malade  antérieurement  a l’opéra- 
tion, blessures  dues  aux  manœuvres  vio- 
lentes et  prolongées  qu’on  exerce  sou- 
vent pour  extraire  un  calcul  par  une  ou- 
verture insuffisante.  Plus  il  a été  facile 
de  faire  sortir  la  pierre  de  la  vessie,  plus 
l’opération  offre  de  chances  de  succès. 
Je  suis  donc  d’avis  de  proportionner 
l’incision  à la  dimension  du  calcul  et 
d'éviter  tout  déchirement  et  toute  con- 
tusion des  parties.  La  plaie,  quelle  que 
soit  sa  dimension  , doit  toujours  être 
directe,  ce  qui  obviera  au  danger  de 
! l’épanchement  d’urine  et  empêchera 
i qu’il  soit  nécessaire  de  se  servir  d’un 
i tube  pour  conduire  l’urine  hors  de  la 
: vessie  par  la  plaie  , pratique  adoptée 
i quelquefois  et  je  pense  particulièrement 
[ recommandée  dans  les  écoles  d'Edim- 
bourg. 

La  question  de  savoir  si  on  doit  faire 
i une  incision  large  à la  prostate  ou  s’il 
: faut  éviter  cette  large  incision  comme 
i dangereuse  et  préférer  l’agrandissement 
' et  même  le  déchirement  comme  moins 
; redoutable  , étant  de  la  plus  haute  im- 
i portante  pratique  et  nullement  résolue 
i d’une  manière  définitive,  chacune  de 
i ces  deux  opinions  ayant  d’ailleurs  en  sa 
> faveur  des  autorités  imposantes,  l'état 
s actuel  de  la  chirurgie  paraît  demander 
qu'on  rassemble  sur  ces  points  contestes 
< des  documents  très-prccis.  11  est  en  par- 
" licnlier  désirable  qu’on  s’assure  plus 
à exactement  si,  dans  les  cas  terminés  par 
la  mort  où  une  incision  large  et  directe 
a été  faite,  la  cause  ordinaire  de  la  mort 
a réellement  été  un  épanchement  d’u- 
rine dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin. 

11  n’est  pas  necessaire  de  faire  de 
pansement  iinmé  . iaiement après  l’opéra- 
tion, mais  il  faut  placer  sous  les  fesses 

•!  pcat-êire  plus  rie  succès  qu’aucun  autre 
| chirurgien,  faisaient  aussi. une  incision 

large. 
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une  alèze  ou  un  drap  plié  et  qu’on  change 
toutes  les  fois  qu’il  est  mouillé  (1).  Sir 
Astley  Cooper  ne  reeaide  pas  comme 
nécessaire  de  maintenir  toujours  le  ma- 
lade sur  le  dos,  mais  dit  que  ce  dernier 
éprouvera  un  grand  soulagement  en  se 
couchant  quelquefois  sur  le  côté.  11  dit 
que  le  scrotum  doit  toujours  être  sou- 
tenu avec  un  suspensoir  pour  l’empêcher 
d’être  irrité  par  l’urine  (2).  Le  malade 
peut  boire  abondamment  de  l’eau  d’orge 
et  de  la  limonade.  Sir  Astley  Cooper 
donne  d’abord  à ses  malades  de  l’eau  de 
graine  de  liri  en  grande  quantité  ou  de 
l’eau  d’orge  avec  de  la  gomme  arabique, 
et  quand  le  danger  de  l’inflammation 
est  passé  du  bouillon  coup:'1 2 3,  du  bouillon 
ou  du  gruau.  Klein  administre  une  pré- 
paration opiacée  dès  que  le  malade  est  re- 
mis au  lit,  et  lesecond  jour  il  procure  une 
évacuation  intestinale  avec  un  lavement 
ou  un  purgatif  doux.  Sir  Astley  Cooper 
approuve  l’administration  de  l’opium  si 
le  malade  est  très  irritable,  mais,  à moins 
qu’elle  soit  absolument  nécessaire,  il  n’y 
recourt  pas  parce  que  cette  substance 
ralentit  l’action  des  intestins.  Lorsque 
la  plaie  suppure,  Klein  la  panse  avec  de 
la  charpie  sèche  et  ne  trouve  jamais  qu’il 
soit  nécessaire  de  recourir  à d’autres 
applications,  si  ce  n’est  quelquefois  à 
celles  du  caustique  lorsque  la  cicatrisa- 
tion est  avancée  (3).  Pour  preuve  du 
succès  de  sa  méthode,  il  nous  dit  qu’en 
1 8 1 G il  avait  pratiqué  soixante-dix-neuf 
opérations  de  la  taille  et  qu’aucun  ma- 
lade n’avait  succombé,  excepté  quand 
la  prostate,  la  vessie,  les  reins,  ou  ïes 
uretèresétaient  malades.  Nouobstantl’m- 
cision  large  de  la  vessie,  la  plupart  des 
opérés  revinrent  à la  santé  dans  l’espace 
de  huit  à quatorze  jours;  un  petit 
nombre  en  un  mois  ; un  seul  fut  trois 
mois  à se  guérir.  Bien  que  le  sphincter  de 
la  vessie  tut  divise,  il  n en  résultait  pas 
de  paralysie.  Excepté  les  cas  où  les  cal- 
culs étaient  volumineux,  et  ceux  où  il 
arrivait  quelque  accident  imprévu,  l’opé- 
ration était  complétée  en  trente  secondes 
ou  une  minute  (4).  Quand  la  plaie  com- 
mence à se  couvrir  de  bourgeons  ckar- 


( 1 ) Sir  A.  Cooper’. s Lectures,  vol.  2, 
p.  2(30. 

(2)  Vol.  cit.,  p.  2G8-270. 

(3)  Chirurgiselie  Bomerkungen  , » 

37-/18.  0 1 

(/i)  Practische  Aiisichtcn  der  Bedeu- 
tendsten  Opérât ioiicn  , p.  28-29. 
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nus,  sir  Astley  Cooper  lie  les  jambes 
ensemble:  si  ceci  était  fait  trop  tôt  après 
l’opération,  dit-il,  on  empêcherait  la  li- 
bre sortie  du  sang  et  de  l’urine  par  la 
plaie  (1). 

DES  BLESSURES  DU  RECTUM. 

A moins  que  l’opérateur  n’incise  sans 
aucune  précaution  et  en  tournant  le  tran- 
chant du  bistouri  directement  en  bas  au 
lieu  de  le  tourner  obliquement  de  côté, 
le  rectum  ne  peut  être  blessé.  Cependant, 
quand  on  se  sert  d’un  gorgeret,  il  y a 
réellement  plus  de  danger  d'un  pareil 
accident  si  l’instrument  glisse  hors  de  la 
rainure  du  cathéter.  Lorsque  le  rectum 
est  distendu  par  des  matières  fécales,  il 
est  aussi  plus  exposé  à être  blessé,  mais 
pourquoi  le  chirurgien  opérerait-il  sans 
avoir  préalablement  fait  évacuer  les 
matières  qui  peuvent  être  contenues  dans 
cet  intestin?  J’ai  vu  un  cas  dans  lequel 
le  rectum  fut  blessé  avec  un  bistouri  à 
lithotomie,  mais  l’incision  faite  à l’intes- 
tin se  cicatrisa  et  n’eut  aucun  résultat 
fâcheux. 

DE  LA  BLESSURE  DE  L’ARTERE  MONTEUSE 
INTERNE. 

Il  n’est  pas  douteux  que  quelques- 
unes  des  hémorrhagies  abondantes  qui 
ont  eu  lieu  dans  l’opération  de  la  taille 
n’ont  pas  été  fournies  par  l’artère  honteu- 
se interne  elle-même  , mais  qu’elles  pro- 
venaient soit  de  l’artère  du  bulbe,  quand 
l’incision  était  faite  trop  haut,  soit  dans 
d’autres  cas  du  tronc  de  l’artère  du  pé- 
rinée. Je  suis  cependant  surpris  île  voir 
M.  Roux  (2)  affirmer  qu’en  dirigeant 
l’incision  trop  loin  sur  le  côté,  il  n’y  a 
aucun  danger  de  blesser  1 artère  hon- 
teuse interne.  Cette  remarque  est  com- 
plètement erronée  et  pourrait  encoura- 
ger les  partisans  des  gorgerets  larges  et  à 
long  tranchant  à continuer  k se  servir 
de  ces  instruments  jusqu’à  ce  qu  ils 
aient  appris  par  expérience  que  la  taille 
ne  peut  jamais  être  pratiquée  avec  sûreté 
à moins  que  l’incision  soit  faite  non- 
seulement  de  grandeur  suffisante,  mais 
dans  une  direction  convenable.  Klein 


(1)  Lectures,  vol.  2 , p.  2G9. 

(2)  Relation  d’un  voyage  fait  à Lon- 
dres en  1814,  ou  Parallèle  de  la  chirur- 
gie anglaise  avec  la  chirurgie  française., 
p.  322,  1815. 


eut  deux  fois  le  malheur  de  blesser  le 
tronc  de  l’artère  honteuse  interne.  Ce 
fut  la  première  fois  chez  un  enfant  de 
quatre  ans;  l’hémorrhagie  fut  arrêtée  en 
introduisant  dans  la  plaie  un  morceau 
d’éponge  qui  fut  enlevé  le  cinquième 
jour  ; la  partie  fut  cicatrisée  au  bout  de. 
quinze  jours  , mais  une  incontinence 
d’urine  continua  neuf  semaines  et  on 
l’attribua  à la  pression  qu’avait  déter- 
miné l’éponge  (1).  Le  second  accident 
de  cette  nature  arriva  chez  un  individu 
de  vingt-six  ans  pour  avoir  iucisé  trop 
sur  le  côté  avec  le  gorgeret  de  Cline. 
Après  l’extraction  du  calcul,  la  plaie  fut 
distendue  avec  une  tente  de  charpie  et 
un  morceau  d’éponge,  et  le  malade  fut 
maintenu  dans  un  repos  absolu  sur  la 
table  à opérations  pendant  vingt-quatre 
heures,  durant  lesquelles  les  aides  se 
remplaçaient  alternativement  et  sans  in- 
terruption pour  faire  la  compression  de 
la  plaie.  Le  malade  perdit  quatre  livres 
de  sang  dans  l’opération  , sou  pouls  était 
très-faible  et  rapide,  sou  visage  d’une 
pâleur  cadavéreuse  et  ses  forces  telle- 
ment abattues  qu’on  eut  les  plus  grandes 
craintes  pour  sa  vie. 

Quand  le  tronc  de  l’artère  honteuse 
interne  est  ouvert,  le  calcul  doit  être 
retiré  et  la  plaie  distendue  avec  une 
éponge  (2).  Si  la  ligature  de  cette  artère 
était  praticable,  on  ne  pourrait  y recou- 
rir avant  d avoir  extrait  la  pierre  dont  le 
passage  au-dehors  entraînerait  inévitable- 
ment la  ligature  posée  sur  le  vaisseau  (3). 
Dans  un  cas  où  sir  Everard  Home  ht 
l’opération,  sir  Benjamin  Brodie  passa 
une  ligature  autour  de  l'artère  honteuse 
interne  avec  une  petite  aiguille  d’argent 
flexible.  Le  malade  était  un  homme  fort 
maigre  (4).  La  compression  de  l’artère 
dans  le  point  où  elle  passe  sur  l’épine 
de  l’ischion  servit  à arrêter  une  hémor- 
rhagie alarmante  fournie  par  un  ulcère 
phagédénique  du  pénis  chez  un  malade 
soigné  par  M.  Travers  (5)  : ce  même 


(1)  Chirurgische  Bemerkungen,  p.  il. 

(2)  Une  canule  doit  trauverser  cette 
éponge  pour  que  l'évacuation  de  l’urine 
soit  facile.  Voyez  C.-J.-M.  Langenbeck 
übereinc  einefacheund  sichere  Méthode 
des  Sleinschnittes,  p.  58.  4 to.  Würa- 
burg  1802. 

(5)  Klein,  ouv.  cit.,  p.  12-21. 

(4)  Sir  B.  Brodie,  Maladies  des  organes 
urinaires,  p.  299,  éd.  2. 

(5)  Voyez  Uarrison,  Anatomie  chiruc» 
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moyen  mériterait  aussi  qu’on  l’essayât 
pour  arrêter  l’hémorrhagie  après  l’opé- 
ration de  la  taille. 

DE  L’INFLAMMATION  A l’iNTÉrIEUH  DE 

l’abdomen  ArRÈs  l’opération. 

La  majorité  des  malades  exempts  d’af- 
fections viscérales  antérieurement  à l’o- 
pération, qui  meurent  par  suite  de  la 
lithotomie,  succombent  à l’inflammation 
du  péritoine,  conséquemment  s’il  surve- 
naitdela  sensibilité,  de  la  douleur  et  de 
la  tension  à l’abdomen,  avec  une  grande 
agitation,  de  la  soif,  de  la  chaleur  à la 
peau,  et  un  pouls  petit  et  fréquent,  on 
devrait  pratiquer  une  saignée  abondante. 
En  même  temps  on  devrait  appliquer 
vingt  ou  trente  sangsues  à la  région  hy- 
pogastrique. On  tirera  aussi  un  grand 
avantage  des  bains  et  des  fomentations 
; tièdes,  des  vésicatoires,  de  l’administra- 
tion de  l’huile  de  ricin  et  des  lavements 
émollients. 

J’ai  vu  plusieurs  sujets  âgés  succom- 
: ber  à un  état  d’irritation  qui,  après  que 
la  pierre  avait  été  extraite,  continuait 
! dans  la  vessie  malade,  dont  les  parois 
! s’étaient  épaissies.  Us  ne  présentaient 
I pas  les  symptômes  aigus,  la  fièvre  inflam- 
matoire, la  sensibilité  et  la  tension  gé- 
■ nérales  de  l’abdomen  que  l’on  remarque 
; dans  la  péritonite  ; mais  ils  rapportaient 
. leurs  souffrances  à la  partie  inférieure 
du  bassin,  et,  au  lieu  de  mourir  dans 
t l’espace  de  deux  ou  trois  jours  comme 
i ceux  qui  succombent  à la  péritonite,  ils 
I languissaient  pour  la  plupart  pendant 
* deux  ou  trois  semaines.  En  pareil  cas,  il 
convient  d'administrer  des  lavements 
landanisés  et  d’appliquer  des  vésicatoires 
sur  la  région  hypogastrique. 

I Dans  quelques  cas  il  se  forme  des  col- 
J lections  purulentes  dans  le  voisinage  du 

col  de  la  vessie.  On  évitera  vraisenibla- 
: ! blement  la  gangrène  du  scrotum  due  à la 
< violence  employée  pour  extraire  la  pierre, 
i et  l’épanchement  d’urine  dans  le  tissu 

I I cellulaire  , en  faisant  une  ouverture  di- 
Jirecte  à la  vessie  et  en  ne  commençant 

pas  l’incision  trop  haut  vers  le  scrotum. 
ilDans  le  même  but  beaucoup  d’opérateurs 
i évitent  de  porter  l’incision  de  la  prostate 
’l.itu  delà  de  la  base  de  cette  glande  (l). 


i gjcale  des  artères,  vol.  H,  p.  101  , et 

i (Morton,  Anatomie  chirurgicale  du  néri- 
|'»ée,  p.  sa. * i *  1 

O)  Un  de  nos  collaborateurs,  U.  Malle, 
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DE  LA  TAILLE  BILATERALE. — DE  LA  TAILLE 

HYPOGASTRIQUE  OU  SUSPUBIENNE.  DE 

LA  TAILLE  CHEZ  LA  FEMME. 

Avant  de  terminer  ce  qui  se  rapporte 
à la  lithotomie  je  dois  aussi  parler  de  la 
taille  bilatérale  , de  la  taille  hypogastri- 
que et  de  la  taille  chez  la  femme. 

Taille  bilatérale . — Afin  de  pouvoir 
donner  à son  incision  une  étendue  en- 
core plus  considérable  que  dans  le  pro- 
cédé de  frère  Corne,  sans  s’exposer  à 
dépasser  la  périphérie  de  la  prostate,  et 
à approcher  trop  des  artères  latérales  du 
périnée  , Dupuytren  imagina  de  faire 
porter  l’incision  sur  les  deux  côtés.  Voici 
comment  il  procédait  : Le  malade  est  si- 
tué et  fixé  par  des  ligatures  comme  dans 
l’opération  précédente.  Le  chirurgien 
introduit  un  cathéter  plus  léger  que  le 
cathéter  ordinaire,  évidé  aux  extrémités 
de  la  cannelure,  renflé  à l’endroit  de  sa 
plus  grande  courbure,  dans  l’étendue 
d’environ  deux  pouces,  pour  mieux  dis- 
tendre l’urètre,  et  terminé  par  un  ren- 
flement olivaire  et  sans  cul-de-sac  à la 
cannelure.  Un  aide  chargé  de  cet  instru- 
ment le  maintient  dans  une  position  par- 
faitement verticale.  Le  chirurgien  tend 
avec  la  main  gauche  la  peau  du  périnée, 
et  pratique  avec  un  bistouri , tranchant 
sur  ses  deux  bords  dans  une  étendue  de 
quelques  lignes  à partir  de  sa  pointe, 
une  incision  demi-circulaire  qui  com- 
mence à droite  entre  l’anus  et  l’ischion 
et  se  termine  à gauche  au  point  corres- 
pondant en  passant  à cinq  lignes  au  de- 
vant de  l’anus  dont  elle  circonscrit  la 
partie  antérieure.  Les  tissus  étant  divisés 
jusque  sur  la  portion  membraneuse  de 
l’urètre,  l’ongle  de  l’index  gauche  sent 
alors  la  rainure  du  cathéter  à travers  la 
paroi  de  l’urètre  qu’on  incise  dans  l’é- 
tendue de  quelques  lignes.  Cela  fait  on 
introduit  dans  la  plaie  en  le  guidant  sur 
l'ongle  de  l’index  gauche  le  lithotome  de 


professeur  à Strasbourg,  publiant,  dans 

1 Encyclopédie  des  Sciences  médicales, 
un  ouvrage  sur  le  Manuel  opéraioire  , je 
ne  crois  pas  devoir  parler  ici  de  la  litho- 
tritie  qui  sera  sans  doute  traitée  avec  dé- 
tail dans  son  livre.  Je  n’aurais  pas  pu 
décrire  cette  partie  si  utile  et  si  impor- 
tante de  notre  art  sans  entrer  dans  des 
détails  que  ne  comportent  ni  le  cadre  de 
l’ouvrage  dont  je  suis  chargé,  ni  le  temps 
qui  m’est  accordé  pour  le  terminer. 

{Note  du  trad.) 
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Dupuytren  qui  n’est  autre  cliose  qu’un 
lithotome  caché  double,  dont  les  deux 
lames  souvient  par  l’action  d’une  seule 
bascule  en  s’écartant  suivant  une  direc- 
tion courbe,  de  manière  à diviser  la  pros- 
tate des  deux  côtés  et  obliquement;  ce 
lithotome,  dis-je,  est  présenté  à la  rai- 
nure du  cathéter,  la  convexité  de  la 
courbure  correspondant  en  bas  à l’anus; 
on  élève  ce  cathéter  contre  la  symphyse 
et  on  glisse  le  long  de  sa  rainure  le  li- 
thotome dont  les  deux  lames  sont  cachées 
dans  la  gaine.  Alors  on  retire  le  calhéter; 
on  retourne  le  lithotome  de  telle  sorte 
qu’il  présente  sa  concavité  à l’anus,  on 
appuie  sur  la  bascule  pour  faire  sortir  les 
lames  dont  l'écartement  a été  fixé  d’a- 
vance de  six  à vingt  lignes,  puis  on  retire 
l’instrument  ouvert,  non  pas  horizonta- 
lement , mais  en  inclinant  progressive- 
ment son  manche  en  bas  jusqu’à  ce  que 
les  lames  soient  complètement  sorties. 
Pour  l’extraction  de  la  pierre  on  se  sert 
des  teneltes  et  on  l’attire  dans  le  sens  de 
la  plaie. 

Taille  hypogastrique  oususpubienne. 
— Pratiquée  pour  la  première  lois  il  y a 
environ  trois  cents  ans  par  Franco,  afin 
d’extraire  un  calcul  qui  ne  pouvait  sortir 
par  la  plaie  faite  au  périnée  , la  taille 
hypogastrique  prit  dès  lors  place  parmi 
les  méthodes  d’opération  de  la  taille,  et 
est  encore  aujourd’hui  préférée  par  quel- 
ques lilhotomisles  aux  autres  procédés 
opératoires.  Elle  est  d’ailleurs  applica- 
ble aux  cas  dans  lesquels  le  volume  pré- 
sumé de  la  pierre  fait  penser  qu’on  ne 
pourrait  pas  l’extraire  par  une  incision 
faite  au  périnée;  elle  peut  aussi  se  prati- 
quer chez  la  femme  sans  rien  changer 
au  procédé  opératoire.  La  taille  hypo- 
gastrique consiste  à faire  une  incision 
longitudinale  à l’hypogastre  pour  aller 
ouvrir  la  vessie  par  sa  partie  antérieure 
où  elle  n’est  pas  recouverte  par  le  péri- 
toine, et  sans  pénétrer  dans  la  cavité  pé- 
ritonéale. C’est  dans  la  nécessité  de  ne 
pas  toucher  au  péritoine  que  résident  la 
principale  difficulté  et  le  plus  grand 
danger  de  l’opération.  Pour  rapprocher 
la  partie  antéiieure  de  la  vessie  de  la  ré- 
gion suspubienne,  on  fait  distendre  cet 
organe,  soit  eu  recommandant  au  malade 
de  ne  pas  uriner  pendant  vingt-quatre 
heures  avant  l'opération , soit  en  injec- 
tant un  ou  deux  verres  d’eau  tiède  par  la 
sonde  avec  laquelle  on  a reconnu  encore 
une  fois  la  présence  de  la  pierre  avant 
d’opérer.  La  sonde  est  ensuite  retirée, 
■et  un  aide  s’oppose  à la  sortie  du  liquide 


en  pressant  légèrement  la  verge.  L’opé- 
rateur placé  au  côté  droit  du  malade 
fait  une  incision  longitudinale  à l'hypo- 
gastre  préalablement  rasé,  cetle  incision 
qui  commence  juste  au-dessus  de  la  sym- 
phise  du  pubis  monte  vers  l’ombilic  dans 
l’étendue  de  trois  pouces  au  plus.  Arri- 
vé sur  les  tissus  aponévrotiques  on  les 
incise  doucement  à la  partie  inférieure 
de  la  plaie,  près  du  pubis,  dans  l’étendue 
d’un  pouce  au  plus  en  éloignant  le  tran- 
chant de  l'instrument  du  péritoine.  Le 
doigt  indicateur  introduit  par  celte  bou- 
tonnière reconnaît  la  présence  de  la  vessie, 
on  agrandit  ensuite  de  bas  en  haut  l’ou- 
verture des  tissus  aponévrotiques  avec  un 
bistouri  boutonné  introduit  à plat  sur  le 
doigt  ou  en  se  servant  d'une  sonde  can- 
nelée , et  l’on  prend  le  plus  grand  soin 
de  ne  pas  appuyer  les  instruments  du 
côlé  du  péritoine.  Le  doigt  est  alors  in- 
troduit entre  la  vessie  et  la  symphise  et 
l’opérateur  insinue  à plat  la  lame  du  bis- 
touri entre  son  doigt  et  les  os;  il  pré- 
sente ensuite  la  pointe  du  bistouri  à la 
paroi  antérieure  de  la  vessie,  dans  la- 
quelle il  pénètre  de  haut  eu  bas  et  d’a- 
vant en  arrière.  Le  doigt  qui  est  intro- 
duit par  celle  ouverture  s’oppose  à la 
sortie  trop  rapide  du  liquide,  soutient: 
la  paroi  vésicale,  et  étant  recourbé  en  i 
crochet  agrandit  l’ouverture  par  traction 
seulement.  Lorsqu’au  lieu  d’employer  ce 
procédé  on  se  sert  d’une  sonde  à dard, 
celle-ci  est  introduite  par  l’urètre  avant 
de  commencer  l'opération  et  sert  à rc-- 
connaître  encore  la  présence  du  calcul. 
On  n’a  plus  besoin  de  faire  distendre  les 
parois  vésicales  par  du  liquide,  et,  lors— 
qu’a  près  avoir  fait  les  incisions  comme, 
je  viens  de  le  décrire,  on  est  arrivé  à 
l’instant  où  il  s’agit  d’ouvrir  la  vessie,, 
le  chirurgien  pousse  le  bec  de  la  sonde: 
contre  la  paroi  antérieure  de  cet  organe, 
et  saisissant  le  bec  de  celte  sonde  entre 
le  pouce  et  l’index  de  l autre  main,  qui 
servent  en  même  temps  a écarter  le  pé- 
ritoine , il  fait  sortir  entre  ces  deux, 
doigts  le  dard  qui  jusqu’alors  était  resté  î 
caché  dans  l’instrument.  L’ouverture  de: 
la  vessie  est  ensuite  agrandie  avec  un . 
bistouri  conduit  sur  la  cannelure  qu(; 
présente  la  face  concave  de  la  sonde.  Lü 
vessie  une  fois  ouverte  on  introduit  let 
lenettes  pendant  que  l’indicateur  gau-- 
che  engagé  dans  la  vessie  soutient  set: 
parois.  Le  calcul  est  saisi,  et  générale 
ment  extrait  assez  facilement.  Le  panse 
nient  consiste  à introduire  entre  les  lè-’ 
vies  de  la  plaie  jusqu’à  la  vessie  uni- 
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oandelelte  de  linge  effilé  qui  s’imbibe 
J’urine  et  facilite  son  écoulement  au 
dehors.  Au  bout  de  quelques  jours  l’u- 
rine commence  à reprendre  son  cours 
aar  l’urètre. 

Taille  chez  la  femme.  — La  pierre 
îst  beaucoup  moins  fréquente  chez  la 
emme  que  chez  l’homme.  L urètre  de 
a femme  ne  parcourt  point  un  trajet 
ong  et  flexneux  comme  celui  de  l’hom- 
me, il  n’est  pas  comme  chez  ce  dernier 
embrassé  à son  origine  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  de  sa  circonférence  par 
une  glande  volumineuse,  la  prostate, 
qui.  lorsqu’elle  est  malade  et  augmentée 
Je  volume,  obstrue  le  canal  excréteur 
de  l’urine.  Il  résulte  de  cette  disposition 
inatomique  que  chez  la  femme  le  jet 
i’urine  est  plus  facile  , plus  rapide , et 
entraîne  plus  aisément  les  petits  gra- 
viers qui  peuvent  se  trouver  à 1 intérieur 
de  la  vessie,  qui  serviraient  de  noyau  à 
la  formation  d’un  calcul  s'ils  n’étaient 
évacués,  et  qui , comme  je  lai  observé 
bien  des  fois  , sont  rendus  par  un  grand 
nombre  d’individus  qui  n'éprouvent  au- 
cune souffrance  dans  les  voies  urinaires  et 


ignorent  même  celte  circonstance. 

Le  court  trajet  de  l’urètre  de  la  femme 
et  sa  dilatabilité  ont  permis  bien  des  fois 
d’extraire  sans  pratiquer  aucune  incision 
des  calculs  peu  volumineux  à l’aide  des 
ipinces  de  Hunier  ou  des  pinces  du  litho- 
tri  ten r ordinaire  ; pour  faciliter  l’entrée 
des  pinces  on  introduit  d’abord  une  al- 
alie  qui  sert  à conduire  un  gorgeret 
dont  oh  présente  la  concavité  a la  sonde. 
Ce  gorgeret  étroit  à son  extrémité  aug- 
mente progressivement  de  volume  en  se 
rapprochant  de  son  manche.  L’algalie 
est  retirée  et  sur  la  concavité  du  gorge- 
ret, dirigé  en  bas,  on  introduit  l’indica- 
teur jusque  dans  la  vessie,  graduelle- 
ment et  avec  beaucoup  de  lenteur. 
Quand  la  dilatation  parait  suffisante  on 
retire  le  doigt,  on  le  remplace  par  les 

Î pinces,  on  enlève  le  gorgeret , puis  on 
cherche  à saisir  et  à extraire  le  calcul. 
Lorsque  la  dilatation  a été  trop  forcée, 
^ l’urètre  ne  revient  qu’incomplétement 
sur  lui-même,  et  la  malade  reste  affligée 
* d’une  incontinence  d’urine. 

Dans  le  cas  où  le  calcul,  plus  volumi- 
neux , ne  peut  être  extrait  de  la  sorte, 
plusieurs  procédés  se  présentent  : l’un 
consiste  h agrandir  l’urètre  par  une  in- 
cision, soit  directement  en  haut  vers  la 
Symphise  du  pubis,  soit  latéralement. 
Celte  incision  , qui  comprend  à la  fois 
la  paroi  de  l’urètre  et  le  col  de  la  vessie, 


s.  c 


ooper. 


se  pratique  avec  un  bistouri  guidé  jus- 
que dans  la  vessie  sur  une  grosse  sonde 
cannelée.  On  introduit  les  pinces  ou  te- 
nettes  et  on  extrait  le  calcul.  Ces  inci- 
sions u ré  traies  ont  l’inconvénient  d’ex- 
poser à une  incontinence  d’urine.  Une 
autre  méthode  consiste  à arriver  à la 
vessie  en  incisant  le  vestibule.  Deux  ai- 
des écartent  les  grandes  et  les  petites 
lèvres,  le  chirurgien  introduit  par  l’urè- 
tre dans  la  vessie  un  cathéter  ordinaire 
dont  il  dirige  ensuite  la  convexité  en 
haut  pour  éloigner  l'urètre  du  tranchant 
du  bistouri,  et  il  fait  au  vestibule  une 
incision  semi-lunaire  qui  suit  le  contour 
de  l’arcade  pubienne  et  embrasse  l’urè- 
tre dans  sa  concavité  -,  il  divise  les  tis- 
sus couche  par  couche  jusqu’à  la  vessie, 
qu’il  incise  ensuite  transversalement. 
Cette  opération,  qui  ne  peut  encore 
donner  issue  à des  calculs  un  peu  volu- 
mineux, a l'avantage  de  ménager  l’urètre 
et  d’exposer  conséquemment  beaucoup 
moins  à l’incontinence  d’uiiuc.  On  a 
encore  proposé  d’inciser  la  cloison  vagi- 
no-vésicale,  sans  loucher  à l’uièlre  mê- 
me pour  donner  issue  par  celte  voie  aux 
pierres  d’une  grosseur  considérable,  mais 
cette  opération  expose  beaucoup  à une 
fistule  vésico-vaginale.  Lorsque  chez  la 
femme  une  pierre  est  trop  volumineuse 
pour  qu’on  doive  tenter  de  l’extraire  par 
la  dilatation  de  l’urètre  sans  incision,  ou 
par  la  taille  veslibulaire , il  vaut  mieux 
recourir  à la  taille  suspubicime  dont  la 
description  vient  d’être  donnée  plus 
haut. 

( Chapitre  additionnel.)  Delamare. 


AMPUTATION. 

L’amputation  des  membre^  se  prati- 
que, soit,  dans  leur  continuité,  soit  dans 
une  de  leurs  articulations  ; on  ne  peut 
cependant  pas  toujours  recourir  indiffé- 
remment ii  l’un  ou  l’autre  de  ces  modes; 
le  choix  entre  ceux-ci  dépendant  de  la. si- 
tuation, de  l’étendue  et  de  la  nature  de  la 
maladie  ou  de  l’accident  pour  lesquels  l'a- 
blation de  la  partie  devient  indispensable. 
Dans  toutes  les  amputations  dans  les  arti- 
culations il  est  de  règle  générale  de  faire 
un  lambeaude  parties  molles pourcouvrir 
l’extrémité  de  l’os , mais  quand  l’opéra- 
tion est  pratiquée  dans  un  autre  point 
du  membre  le  chirurgien  est  souvent 
libre  de  choisir  entre  l’amputation  à un 
ou  quelquefois  deux  lambeaux  et  l’am- 
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putation  par  incision  circulaire  ou  ovale. 
A Londres  l’amputation  circulaire  se 
pratique  plus  communément  que  l’am- 
putation à lambeaux,  qui  cependant  a 
aujourd'hui  beaucoup  de  partisans  parce 
qu’elle  est  achevée  plus  promptement  et 
est  conséquemment  moins  douloureuse 
que  l’amputation  circulaire  ; les  par- 
ties sont  divisées  d’une  manière  unie 
et  laissées  dans  un  état  favorable  à la 
réunion,  on  a plus  facilement  de  quoi 
recouvrir  les  os  que  par  toute  espèce  de 
modification  de  l’autre  opération  (l). 

Je  pense  qu’il  est  généralement  admis 
que  l’amputation  à lambeaux  est  la  mé- 
thode la  plus  prompte  et  quelle  offre 
parfaitement  de  quoi  recouvrir  les  ex- 
trémités des  os  ; mais  quelques-uns  des 
chirurgiens  les  plus  distingués  de  Lon- 
dres, parmi  lesquels  on  compte  sir  As- 
tley  Cooper  , sont  d’avis  qu’après  l’am- 
putation à lambeaux  le  moignon  fournit 
généralement  une  suppuration  plus  abon- 
dante et  se  réunit  moins  par  première 
intention  qu’un  moignon  formé  par  l’am- 
putation circulaire.  Ce  point  important 
est  soumis  à l’observation  des  praticiens, 
qui  trouveront  de  nombreuses  occasions 
pour  arriver  à une  décision  basée  sur 
l’expérience.  Il  me  semble  que  la  rapi- 
dité et  la  facilité  de  l’amputation  à lam- 
beaux, la  sûreté  avec  laquelle  les  parties 
molles  sont  divisées  d’une  manière  unie, 
et  la  moindre  fréquence  de  la  sortie  de 
l’extrémité  de  l’os  au  dehors , sont  ses 
principaux  avantages.  Dans  de  certains 
cas  c’est  décidément  la  seule  méthode 
applicable  aux  circonstances  actuelles; 
dans  d’autres  le  chirurgien  peut  choisir 
celle  qu’il  préfère. 

Avant  de  procéder  à la  description  des 
méthodes  pour  faire  la  section  des  mem- 
bres, le  lecteur  me  laissera  lui  rappeler 
une  des  règles  fondamentales  qui  doi- 
vent nous  guider  dans  la  pratique  des 
amputations  : il  faut  couper  des  chairs 
le  moins  possible;  mais  plus  on  enlève 
de  l’os,  plus  cela  est  avantageux  (2). 

AMPUTATION  CIRCULAIRE  DE  LA  CUISSE. 

La  cuisse  doit  être  amputée  aussi  bas 
que  le  permet  la  maladie.  Le  sujet  est 
placé  sur  une  table  solide  ayant  le  dos 


(1)  Voyez  Principes  de  Syme  , p.  198. 

(2)  «On  doit  couper  des  chairs  le 
moins  possible,  et  des  os  le  plus  qu’on 
peut.  » J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies 
Chirurgicales,  t.  i,  me  p.,  p.  150. 


convenablement  soutenu  par  des  oreillers 
et  par  les  aides,  qui  doivent  aussi  lui 
maintenir  les  mains  et  l’empêcher  de 
faire  de  trop  grands  mouvements  pen- 
dant l’opération.  Le  coude-pied  de  la 
jambe  saine  doit  être  attaché  au  moyen 
d’une  jarretière  ou  d’un  mouchoir  au 
pied  de  la  table  le  plus  voisin  (î). 

TOURNIQUET. 

Si  l’on  se  sert  de  cet  instrument  sa 
pelote  doit  être  placée  exactement  sur 
l’artère  crurale  à son  point  le  plus  élevé. 
Quand  il  faut  amputer  la  cuisse  très- 
haut  le  tourniquet  est  incommode,  et 
dans  ce  cas  un  aide  doit  faire  la  com- 
pression de  l’artère  crurale  dans  le  point 
où  elle  passe  sur  le  pubis,  avec  le  pouce 
ou  les  autres  doigts , ou  quelque  instru- 
ment convenable  ayant  une  extrémité 
arrondie  disposée  pour  exercer  une  pres- 
sion directe  sur  le  vaisseau  sans  blesser 
les  téguments. 

Le  plus  grand  nombre  des  chirur- 
giens de  Londres  emploient  encore  le 
tourniquet  dans  les  amputations,  mais 
d’autres  préfèrent  la  compression  de 
l’artère  par  un  aide  intelligent  quand  ils 
peuvent  en  avoir  un.  Je  n’ai  jamais  vu 
employer  le  tourniquet  dans  les  amputa- 
tions à l’hôpital  du  collège  de  l’Univer- 
sité. Cependant,  si  le  malade  était  dans 
un  état  de  grande  anhémie  je  pense 
qu’on  devrait  se  servir  du  tourniquet. 
Maintenant,  sans  avoir  égard  à ce  que 
l’aide  peut  ne  pas  réussir  à maîtriser 
régulièrement  le  cours  du  sang  par  l’ar- 
tère en  conséquence  des  violents  efforts 
du  malade  , il  faut  se  rappeler  qu’indé- 
pendamment  de  ce  vaisseau  il  y en  a 
d’aulres  qui  sont  chargés  de  fournir  du 
sang  à la  cuisse,  ce  sont  les  branches  de 
l’artère  iliaque  interne  qui  sortent  par 
les  ouvertures  du  bassin  , telles , par 
exemple,  que  l’artère  obturatrice,  la  fes- 
sière  et  l’ischiatique.  Conséquemment, 
la  compression  de  l’artère  fémorale  au- 
dessous  du  ligament  de  Poupart  ne  peut 
jamais  arrêter  qu’incomplétement  l’hé- 
morrhagie. Mon  collègue,  M.  Liston, 
n’aime  pas  l’emploi  du  tourniquet  parce 
que  la  compression,  sur  toute  la  circonfé- 
rence du  membre,  cause  une  congestion 
veineuse  de  la  totalité  de  celui-ci  au» 


(1)  En  France  nous  nous  bornons  à 
faire  maintenir  cette  jambe,  et  nous  n J 
posons  pas  de  ligature.  (Note  du  trad.) 
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dessous  du  lieu  de  la  compression,  et  un 
suintement  rapide  de  sang  par  les  veines 
divisées  à la  surface  du  moignon.  « .T'ai- 
merais mieux,  dit-il,  employer  un  aide 
qui  ne  serait  pas  fort  intelligent  qim  de 
placer  un  tourniquet.»  Je  suis  du  même 
avis  que  lui  sur  un  point,  savoir  que 
quand  on  se  sert  d’un  tourniquet  il  ne 
doit  pas  être  placé  avant  le  moment  où 
le  chirurgien  est  prêt  à commencer  les 
incisions  (1). 

PREMIERE  INCISION. 

L’opérateur  se  place  au  côté  droit  du 
malade,  qu’il  s’agisse  d’amputer  le  mem- 
bre droit  ou  gauche.  Par  ce  moyen  il  a 
l’avantage  d’avoir  toujours  à proximité 
de  la  plaie  sa  main  gauche  prête  à lui 
i offrir  une  assistance  très-essentielle.  Cet 

[avantage  compense  au  delà  l’inconvé- 
nient pour  l’opérateur  d’avoir  le  mem- 
bre  droit  placé  entre  lui  et  celui  qu’il 
I-  coupe  lorsque  c’est  la  cuisse  gauche 
qu’il  s’agit  d’amputer. 

Un  aide,  saisissant  fortement  la  cuisse 
i avec  les  deux  mains,  attire  la  peau  et  les 
: : muscles  en  haut  pendant  que  le  chirurgien 
il  fait  aussi  promptement  que  possible  une 
incision  circulaire  qui  comprend  les  tégu- 
ments jusqu’aux  muscles.  Lorsque  les  té- 
guments sont  sains  dans  le  lieu  de  l’inci- 

Îsion  et  au-dessus  d’elle,  leur  rétraction 
par  un  aide  avant  de  les  couper,  et  une 
ü-  très  -légère  division  des  bandes  de  tissu 
I cellulaire  avec  le  tranchant  du  couteau 
à amputations  vers  sa  pointe,  conserve- 
ront généralement  une  quantité  suffi- 
sante de  peau  pour  couvrir  conjointe- 
ment avec  les  muscles  divisés  de  la  ma- 
nière qui  va  être  décrite  plus  bas , 
l’extrémité  de  l’os  ; et  la  méthode  dou- 
loureuse qui  consiste  à séparer  par  la 
dissection  la  peau  de  l’aponévrose  et  à 
la  retourner  avant  de  diviser  les  mus- 
cles, peut-être  regardée  comme  inutile 
et  mauvaise  dans  toutes  les  amputations 
!<le  la  cuisse  quand  la  peau  conserve  sa 
mobilité  et  son  élasticité  naturelles. 

M.  Guthrie  pense  que,  dans  les  ampu- 
tations immédiates,  c’est-à-dire  celles 
pratiquées  de  bonne  heure  après  une 
blessure  d’arme  à feu  pendant  que  la 
partie  du  membre  où  l’on  doit  faire  les 
'incisions  est  dans  l’état  naturel  et  que  la 
peau  est  mobile,  « i sera  suffisant  de 
toucher  la  membrane  mince  ou  aponé- 


(1)  "Voyez  Eléments  de  chirurgie,  part. 
H lu,  p.  561-302. 


vrose  adhérente  au-dessous,  avec  la 
pointe  du  même  couteau  (le  couteau  à 
amputations),  pour  donner  de  quoi  re- 
couvrir amplement  un  moignon  parfai- 
tement fait,  sans  soumettre  un  malade 
aux  douleurs  qu’il  subit  quand  on  lui 
pince  la  peau  et  qu’on  la  dissèque  en 
arrière  dans  l’espace  de  deux  pouces 
pendant  quatre  ou  cinq  minutes.  » Il  in- 
siste en  même  temps  particulièrement 
sur  l’utilité  de  diviser  l’aponévrose  et 
les  téguments  ensemble;  par  ce  moyen 
ces  derniers  peuvent  être  rétractés  beau- 
coup plus  haut  qu’ils  ne  le  seraient  si  on 
suivait  une  conduite  opposée. 

Cependant  dans  les  opérations  prati- 
quées du  troisième  au  douzième  jour  après 
la  réception  de  la  blessure  et  près  des 
parties  lésées,  M.  Guthrie  admet  qu’il 
est  convenable  de  séparer  dans  une  pe- 
tite étendue  les  téguments  de  l’aponé- 
vrose par  la  dissection  , parce  que  dans 
ces  cas  la  rétraction  effectuée  par  l’aide 
et  l’élasticité  naturelle  de  la  peau  ne  fe- 
ront pas  conserver  assez  de  celle-ci  pour 
bien  recouvrir  la  surface  du  moignon  ; 
néanmoins  dans  ce  cas  encore  il  désap- 
prouve la  pratique  qui  consiste  à retour- 
ner en  arrière  à la  manière  d’un  gant  les 
téguments  séparés , ainsi  qu’on  le  fait 
souvent.  « Dans  les  amputations  consé- 
cutives, dit-il,  à l’exception  des  cas  dans 
lesquels  il  faut  pratiquer  l’opération  sui- 
des parties  qui  ne  sont  pas  actuellement 
saines,  les  téguments  peuvent  être  suffi- 
samment rétractés  sans  qu’on  les  sépare 
de  l’aponévrose  sous-jacente  par  une 
dissection  préalable  (1).  » 

J’ai  dit  que  le  chirurgien  doit  com- 
mencer l’opération  par  faire  une  incision 
qui  comprend  l’épaisseur  de  la  peau  tout 
autour  du  membre.  La  généralité  des 
chirurgiens,  considérant  avee  raison 
cette  partie  de  l'opération  comme  une 
des  plus  douloureuses,  la  font  avec  au- 
tant de  rapidité  que  possible,  et  par  con- 
séquent décrivent  avec  le  couteau  tout 
le  tour  du  membre  d’un  seul  coup,  la 
main  qui  tient  l’instrument  étant  portée 
autour  et  au-dessous  du  membre  jusqu’à 
ce  que  le  tranchant  arrive  perpendicu- 
lairement sur  la  peau  qui  recouvre  les 
muscles  extenseurs.  Cependant,  excepté 
l’apparence  d’une  plus  grande  adresse 


(1)  J. -Guthrie,  Des  plaies  d’armes  à 
feu  des  extrémités  réclamant  les  diffé- 
rents modes  d’amputalion , avec  leur 
traitement  consécutif,  etc.,  p.  81,85  in. 
8».  Londres,  1815.  ’ ’ ,n 
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et  un  peu  plus  de  promptitude,  cette 
méthode,  pour  diviser  la  peau  tout  au- 
tour du  membre  d’un  seul  coup  de  cou- 
teau , n’a  pas  d’avantage  marqué  sur 
celle  qui  consiste  à faire  celte  incision 
en  deux  coups  de  l’instrument  tran- 
chant. 

DE  LA  DIVISION  DES  MUSCLES. 

Les  anciens  chirurgiens  avaient  l’ha- 
bitude d'inciser  jusque  sur  l’os  du  pre- 
mier coup  et  il  en  résultait  fréquem- 
ment un  moignon  conique  ou  en  forme 
de  pain  de  sucre  tout  à fait  impropre  à 
supporter  aucune  pression  et  consé- 
quemment disposé  à la  rupture  de  la  ci- 
catrice. En  effet,  l’extrémité  de  l'os  per- 
çait souvent  les  parties  molles.  On  ap- 
porta enfin  des  améliorations  an  procédé 
opératoire,  et  on  divisa  d'abord  les  té- 
guments et  ensuite  les  muscles;  méthode 
connue  parmi  les  chirurgiens  sous  le  nom 
de  la  double  incision. 

Mais,  bien  que  la  double  incision  mît 
le  chirurgien  à même  de  conserver  de  la 
peau  et  de  scier  l’os  plus  haut,  on  avait 
quelquefois  encore  un  moignon  conique 
et  une  saillie  de  l’os.  Les  grandes  inno- 
vations qui  ont  enfin  prévenu  etticaee- 
ment  ces  mallieureux  accidents  sont  : 
outre  la  conservation  de  la  pe«u,  la  divi- 
sion oblique  des  muscles,  ainsi  que  l’a 
imaginé  Alanson,  la  division  des  mus- 
cles lâchement  adhérents  en  premier 
lieu  , et  ensuite  celle  des  muscles  fixés 
plus  fortement  proposée  par  Louis  ; et 
l’occlusion  immédiate  de  la  plaie  dès 
que  l'hémorrhagie  a été  arrêtée  , occlu- 
sion dont  l’utilité  fui  démontrée  d’abord 
dans  les  premiers  essais  de  l’amputation 
dite  à lambeaux. 

Louis,  dont  le  nom  a laissé  des  souve- 
nirs d’admiration  dans  la  mémoire  de 
tous  les  chirurgiens,  discerna  le  premier 
la  principale  cause  de  la  saillie  de  l’os. 
Il  observa  que  les  muscles  de  la  cuisse 
se  rétractaient  inégalement  quand  ils 
étaient  divisés;  ceux  qui  sont  superfi- 
ciels et  s’étendent  le  long  du  membre, 
plus  ou  moins  obliquement  sans  s’atta- 
cher à l’os,  se  rétractant  avec  une  plus 
grande  force  que  les  autres  qui  sont 
profonds  , et  en  quelque  sorte  parallèles 
à l’axe  du  fémur  et  fixés  à cet  os  dans 
toute  leur  longueur.  Leur  rétraction 
commence  au  moment  de  l'opération  et 
se  continue  pendant  quelque  temps  après; 
conséquemment,  on  devait  chercher  à 
obtenir  cet  effet  aussi  complètement  que 
possible  avant  de  scier  l’os.  Dans  ce  but 


Louis  pratiquait  une  autre  espèce  de 
double  incision  : dans  la  première  il 
divisait  en  même  temps  les  téguments  et 
les  muscles  superficiels  lâchement  ad- 
hérents, dans  la  seconde  il  coupait  les 
muscles  profonds  qui  sont  intimement 
attachés  au  fémur.  A l’instant  où  il  ] 
avait  complété  la  première  incision  circu-  j 
laire  faite  aux  muscles,  Louis  avait  l’ha-  ] 
bitude  d’enlever  la  bande  qui  entoure  le 
membre  au-dessus  du  trajet  parcouru  ■ 
par  le  couteau,  afin  de  permettre  aux  ; 
muscles  divisés  de  se  rétracter  sans  au- 
cun obstacle,  et  alors  il  coupait  les  mus- 
cles profonds  au  niveau  de  la  surface  de 
ceux  qui  avaient  été  divisés  d’abord,  et 
qui  étaient  maintenant  dans  un  état  de 
rétraction.  De  cette  manière  il  pouvait 
évidemment  scier  l’os  très-haut,  et  évi- 
tait de  séparer  , par  une  dissection  dou- 
loureuse, la  peau  d’avec  les  muscles  (1). 

Alanson  pratiquait  les  amputations  de 
la  manière  suivante  : les  téguments  ayant 
été  divises  par  une  incision  circulaire, 


(1,)  Voyez  Mémoire  sur  la  saillie  de 
l’os  après  l’amputation  des  membres,  j 
Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  v, 
oii  l’on  examine  les  causes  de  cet  incon- 
vénient, les  moyens  d’y  remédier  et  ceux 
de  le  prévenir  : voyez  aussi  Second  mé- 
moire sur  l’amputation  des  membres; 
p.  244  et  401,  éd.  in— 1 2 ; et  aussi  Nou- 
velles observations  sur  la  rétraction  des 
muscles  après  l’amputation  de  la  cuisse, 
et  sur  les  moyens  de  la  prévenir.  (Ouvr. 
cil-,  t.  xi,  p.  65,  édit,  in-12.)  La  manière 
dont  Dupuylrcn  faisait  les  amputations 
était  la  suivante  : D'un  même  coup  de 
couteau  il  divisait  les  téguments  et  les 
muscles  jusqu’à  l’os;  le  plus  ordinai- 
rement perpendiculairement,  mais  quel- 
quefois obliquement.  La  rétraction  des 
parties  molles  par  l’aide  qui  saisissait  le 
membre,  et  la  contraction  des  muscles 
donnaient  instantanément  à la  plaie  la 
forme  d’un  cône.  A la  base  de  ce  cône, 
et  de  niveau  avec  la  peau  et  les  muscles 
rétractés,  il  appliquait  de  nouveau  le 
couteau  et  divisait  toutes  les  parties  mol- 
les qui  se  présentaient  à son  tranchant. 
De  cette  manière  il  pouvait  scier  l’os 
plus  de  six  pouces  au-dessus  de  la 
première  incision  et  compléter  l'opéra- 
Uon  avec  une  rapidité  surprenante.  (\  ov* 
Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale* 
t.  iv,  p.  298.)  Par  cette  méthode  on  épar- 
gne au  malade  toute  la  douleur  d una  : 
dissection  pour  séparer  la  peau  de  l'a- 
ponévrose ou  l’aponévrose  des  muscles. 
Elle  est  aussi  rapide  que  1 amputation  à i 
lambeaux. 
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le  couteau  était  appliqué  contre  le  boni 
de  la  peau  rétractée,  sur  le  bord  interne 
du  vaste  interne,  et  d’un  seul  coup  une 
incision  comprenant  toute  ■ l’épaisseur 
des  muscles  élait  faitç  obliquement,  en 
haut  par  rapport  à la  longueur  du  mem- 
bre , et  en  bas  par  rapport  à l’os;  en 
d’autres  termes  la  section  était  faite  dans 
une  direction  telle  que  l’os  était  mis  à 
nu  environ  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
plus  haut  que  ne  l’aurait  fait  une  inci- 
sion perpendiculaire  (1). 

L’opérateur  retirait  maintenant  à lui 
le  couteau,  de  telle  sorte  que  sa  pointe 
restât  sur  l’os  en  ayant  soin  de  maintenir 
l’instrument  dans  la  même  position  obli- 
que, afin  que  les  muscles  pussent  être 
divisés  suivant  toute  la  circonférence  du 
membre  dans  cette  direction  par  un  seul 
tour  du  couteau  à amputations.  Pendant 
l’accomplissement  de  ce  mouvement,  la 
pointe  de  l’instrument  était  conservée  en 
contact  avec  l’os  autour  duquel  il  décri- 
vait son  circuit  (2j. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  reproché  à 
cette  méthode  la  difficulté  de  f ùre  l’in- 
cision oblique  exactement  comme  Alan- 
son  l’a  prescrit;  et  M.  Iley  se  demande 
même  s’il  est  possible  de  mettre  cette  rè- 
5 gle  en  pratique  sans  arriver  à un  résul- 
I tat  différent  de  celui  qu’on  se  propose. 

Il  est  évident,  dit  M.  liey,  qu'une  inci- 
: sion  conique,  comprenant  les  muscles 
de  la  cuisse,  ne  peut  être  faite  par  un 
seul  coup  non  interrompu  de  l instru- 
ment,  dans  le  mode  d’ampulaLion  ordi- 
naire : car  en  supposant  que  le  tranchant 
du  couteau  ait  une  fois  pénétré  oblique- 
ment toute  l’épaisseur  des  muscles  de 
manière  à être  un  pouce  plus  haut  quand 
i il  est  arrivé  à l'os  que  quand  il  divisait 
la  surface;  il  faut,  si  l’incision  est  conti- 

i nuée  par  un  coup  circulaire  du  couteau, 

: que  ce  dernier  coupe  la  surface  des 

; muscles  non  encore  divisés  un  pouce 
a plus  haut  qu’au  commencement  de  l’in  - 

I cision  (3).  Je  ne  saurais  dire  jusqu’à  quel 

ii  point  il  est  praticable  de  conserver  la 
ii  pointe  du  couteau  en  contact  avec  l’os 
Ai  pendant  qu’on  lui  fait  décrire  , en  l’in- 


(1)  Ceci  se  borne  à dire  que  la  surface 
formée  par  l’amputation  doit  représenter 

| un  cône  creux  à base  inférieure  et  à som- 
U met  supérieur.  (Note  du  trad.) 

(2)  Voyez  Alanson,  Observ.  pratiques 
j sur  l'amputation  , édit.  2. 

(3)  lley,  Observât,  pratiques  de  chi- 

I rurjpe,  p,  529,  édit,  2. 


clinant  obliquement,  un  cercle  exact 
tout  autour  du  membre,  parce  qu’en 
voyant  la  difficulté  de  cette  manœuvre  je 
n’ai  jamais  tenté  ceprocédé  ; et  je  ne  puis 
pas  supposer  qu’Alanson  lui-même  ait 
jamais  réellement  effectué  ce  qu’il  a re- 
commandé. Je  me  rappelle  parfaitement 
avoir  vu  plusieurs  chirurgiens  qui,  en 
essayant  d’opérer  suivant  le  précepte 
d’Alanson,  arrivaient  si  haut  qu’ils  cou- 
paient la  peau  retournée  sur  elle-même. 

Feu  M.  Hey  n’est  ni  le  seul  ni  le  pre- 
mier auteur  qui  ait  signalé  ce  qu’il  y a, 
de  défectueux  dans  les  préceptes  d’A- 
lanson.  Hunier  a publié  plusieurs  criti- 
ques judicieuses  de  ceux-ci  parfaitement 
en  rapport  avec  les  opinions  de  M.  Hey. 
11  faut  remarquer  que  quand  le  couteau, 
avec  son  tranchant  tourné  obliquement 
en  liant,  est  arrivé  jusqu’à  l’os,  on  a 
réellement  formé  un  lambeau  sur  le  côté 
où  l’incision  a été  pratiquée,  et  que  Je 
tranchant  de  l'instrument  est  maintenant 
de  trois  pouces  plus  haut  que  l'incision, 
faile  à la  peau.  Dans  cet  état  il  n’est  pas 
possible  au  chirurgien  de  continuer  l’in- 
cision. La  seule  chose  qu’il  puisse  faire 
maintenant  est  d’appliquer  le  couteau  au 
côlé  opposé  de  la  cuisse  de  la  même  ma- 
nière et  d’y  faire  un  lambeau.  L’opéra- 
tion , dit  liicliter,  est  alors  plutôt  une 
amputation  à lambeaux,  qui  n’est  pas 
pratiquée  d'une  manière  bien  parfaite, 
qu’une  opération  réellement  faite  com- 
me Alanson  le  croyait  possible.  Ricbter 
pense  qu’en  suivant  ses  instructions 
exactement  il  serait  tout  à fait  impratica- 
ble de  former  un  moignon  creux,  bien 
que  peut-êlre  on  pût  y arriver  par  des 
coups  obliques  réitérés  de  l’instrument 
tout  autour  du  membre.  Mais , s’écrie- 
t-il,  quel  moignon  obtiendrait-on  alors  et 
quelle  méthode  opératoire  ! Il  parle  aussi 
de  la  difficulté  de  faire  faire  a l’instru- 
ment la  section  convenable  par  la  simple 
pression,  ainsi  que  cela  arriverait  si  sa 
poinie  était  toujours  maintenue  contre 
1 os  pendant  qu’on  décrirait  l’incision 
tout  autour  du  membre.  Il  démontre  la 
supériorité  de  l’amputation  à un  lambeau 
sur  celte  méthode,  qui  laisse  après  elle 
une  plaie  plus  longue  a se  cicatriser;  et 
il  fait  remarquer  combien  la  séparation 
de  la  peau  qu’on  doit  conserver  occa- 
sionne de  douleur  cl  demande  de  temps, 
partie  de  l’opération  qui  devient  inutile 
dans  l’amputation  à lambcaux(l). 


P 


(I)  Anfangsgr.  der  Wundurzn, 
187.  ’ 


b.  vu. 
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Plusieurs  des  meilleurs  chirurgiens 
que  j’ai  vus  opérer  n’incisent  pas  obli- 
quement jusqu’à  1 os  d un  seul  coup  , 
après  que  les  téguments  ont  été  divisés 
et  attirés  eu  arrière  ; mais  suivent  si 
exactement  la  règle  tracée  par  Louis , 
qu’ils  divisent  d’abord  les  muscles  lâche- 
ment adhérents,  et  ensuite  ceux  qui  sont 
intimemeiit  attachés  à l’os,  en  prenant 
soin  de  couper  complètement  avec  un 
scalpel  les  attaches  musculaires  profon- 
des, environ  un  pouce  plus  haut  qu’on 
ne  peut  le  faire  avec  le  couteau  à ampu- 
tations lui-même.  Cette  dernière  mesure 
cause  très- peu  de  douleur  et  a un  résultat 
fort  important  en  prévenant  toute  possi- 
bilité de  la  sortie  subséquente  de  l’os,  et  la 
formation  d’un  moignon  en  pain  de  su- 
cre. Telle  était  la  manière  de  faire  de 
M.  Hey,  qui  nomme  cela  la  triple  inci- 
sion (1),  et  M.  Guthrie  (2)  dans  sa  des- 
cription de  l’amputation  de  la  cuisse  est 
un  partisan  déclaré  de  cette  méthode. 
Cependant , dans  cette  même  méthode  , 
on  conserve  invariablement  l’avantage 
de  l’incision  oblique  aux  différentes  cou- 
ches musculaires.  Je  pense  que  dans 
l’amputation  circulaire  de  la  cuisse  , ce 
qu’il  y a de  mieux  à faire  est  de  combi- 
ner les  principes  d’Alanson  avec  ceux  de 
Louis.  Je  dois  néanmoins  avouer  qu’en 
essayant  de  diviser  d’abord  les  muscles 
lâchement  adhérents  et  puis  ceux  plus 
intimement  fixés  , un  chirurgien  qui 
opère  rapidement  est  exposé  à couper  la 
totalité  ou  une  grande  partie  du  même 
muscle  plus  d’une  fois,  faute  qui  mérite 
la  réprobation  la  plus  sévère. 

de  l’emploi  de  la  compresse  fendue  pour 

RELEVER  LES  CHAIRS. 

Après  avoir  divisé  complètement  les 
chairs  jusqu’à  l’os,  on  doit  prendre  un 
morceau  de  linge  un  peu  plus  large  que 
le  moignon  et  fendu  à une  de  ses  extré- 
mités, suivant  sa  partie  moyenne,  dans 
l’étendue  d’environ  sept  ou  neul  pouces. 
On  l’appelle  (en  anglais)  rclrnctor  ( ré- 
tracteur); on  l’applique  en  plaçant  la 
partie  de  l’os  mise  à nu  dans  la  fente,  et 
en  tirant  les  deux  chefs  ou  divisions  de 
ce  linge  en  haut  de  chaque  coté  du  moi- 
gnon/ De  cette  manière  la  compresse 


(1)  Observations  pratiques  sur  la  chi- 
rurgie de  Iley,  p.  52G,  éd.  2. 

(2)  Des  plaies  d’armes  à fou  des  extré- 
mités, etc.,  p.  8G. 


endue  maintiendra  évidemment  toute  la 
surface  de  la  plaie  hors  du  chemin  que 
doit  parcourir  la  scie.  Dans  les  amputa- 
tions circulaires  j’ai  vu  la  scie  produire 
de  tels  désordres,  parce  qu’on  avait  né- 
gligé d’employer  la  compresse  fendue, 
que  quand  on  pratique  l’amputation  par 
l’incision  circulaire  ma  conscience  m’o- 
blige à blâmer  ceux  qui  emploient  la 
scie  sans  faire  usage  de  ce  moyen  sim- 
ple pour  proléger  les  parties  molles.  Je 
pense  que  personne  ne  reprochera  à la 
compresse  fendue  de  produire  des  acci-  1 2 
dents,  et  je  sais  que  plusieurs  chirur- 
giens, qui  ont  été  avec  moi  témoins  des 
lésions  faites  souvent  par  la  scie  dans  les 
amputations,  regardent  comme  très-con- 
damnable de  ne  pas  se  servir  de  la  com- 
presse. J’ai  souvent  vu  les  opérateurs 
diviser  avec  habileté  les  parties  molles  , 
et  perdre  ensuite  tous  leurs  droits  aux 
louanges  que  chacun  était  prêt  à leur 
accorder  en  sciant,  avec  l’os , la  moitié 
des  extrémités  musculaires  divisées.  In- 
dépendamment de  ce  que  la  compresse 
fendue  protège  la  surface  du  moignon 
contre  les  dents  de  la  scie,  elle  met  in- 
dubitablement l’opérateur  à même  de 
scier  l'os  plus  haut  qu’il  ne  pourrait  le 
faire  s’il  ne  recourait  à ce  moyen  (1). 

DETACHEMENT  DU  PERIOSTE  DE  L OS. 

Une  autre  pratique  qu'il  ne  faut  pas 
imiter  est  celle  qui  consiste  à dénuder 
l’os  de  son  périoste  avec  le  bistouri  aussi 
haut  que  les  muscles  le  permettent.  Sur 
ce  point  je  continue  encore  à me  ranger 
à l’opinion  du  savant  et  judicieux  Petit, 
bien  qu’un  auleur  moderne  (2)  ait  con- 
sacré une  partie  de  son  livre  à préconi- 
ser ce  que  je  condamne  ici.  Le  principal 


(1)  J.-L.  Petit  recommande  fortement 
l’emploi  do  la  compresse  fendue;  un 
chirurgien  lui  ayant  dit  un  jour  qu’il  ne 
s’en  servait  pas  parce  que  les  dénis  de  la 
scie  pouvaient  s’y  accrocher,  il  répon- 
dit : « 11  est  vrai  que  cela  peut  arriver 
lorsqu’on  ne  sait  pas  la  placer  ; les  meil- 
leures manières  d’opérer  ont  leur  incon-  • 
vénient  si  ou  néglige  les  circonstances 
nui  les  font,  réussir.  » (Traité  des  maladies  ; 
chirurgicales,  t.  m,  p.452).—  Dupuytren 
est  encore  une  autorité  imposante  en  fa- 
veur de  l’usage  de  la  compresse  fendue. 
Voyez  Leçons  orales,  eic.,  <•  lv>  p.  2‘dlJ. 

(2)  H.  J Brünninghauscn  , hrlalirun- 
gen  und  Bemcrkungen  «ber  die  Amputa- 
tion, p.  G7.  Bamberg,  1818. 
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argument  que  Brünninghausen  fait  va- 
loir en  faveur  de  cette  pratique  est, 
qu’en  séparant  le  périoste  de  l’os  en 
haut , une  portion  de  celte  membrane 

détachée  restera  encore  jointe  aux  fibres 
musculaires  ainsi  repoussées  en  arrière  , 
et  pourra  ensuite  être  rabattue  en  bas 
sur  l’os  scié.  Cependant  comme  j’ai  vu 
dénuder  l’os  dans  une  grande  étendue 
sans  que  l’exfoliation  en  ait  toujours  été 
le  résultat,  je  ne  trouve  pas,  comme  le 
faisait  Petit,  qu’une  partie  d’os  doit  être 
inévitablement  frappée  de  mort  après 
que  le  périoste  en  a été  ainsi  largement 
séparé,  mais  je  regarde  la  séparation 
inutile  et-mème  nuisible  de  celte  mem- 
brane comme  une  des  circonstances  qui 
l tendent  à produire  les  exloliations  dont 
sont  quelquefois  suivies  les  amputations. 
Quoi  qu’il  en  soit,  cette  pratique  est 
superflue,  une  scie  aigue  telle  que  celle 
qui  doit  être  employée  ne  pouvant  ja- 
mais être  entravée  dans  sa  marche  par 
une  membrane  aussi  mince  que  le  pé- 
i rioste(l).  Tout  ce  que  l’opérateur  doit 
! faire  est  de  couper  avec  soin  la  totalité  des 
I parties  molles  jusqu’à  l’os  tout  autour  de 
i ce  dernier.  Ainsi  une  division  circulaire 
du  périoste  se  trouvera  faite , et  c’est  là 
qu’on  placera  la  scie. 

DE  LA  SECTION  DE  L’OS  AVEC  LA  SCIE. 

Ainsi  que  Petit  le  fait  remarquer, 
cette  partie  de  l’opération  n’est  nulle- 
ment facile  pour  une  personne  qui  n’est 
pas  accoutumée  il  manier  une  scie.  La 
principale  difficulté  vient  de  ce  que  l’os 
est  scié  pour  ainsi  dire  dans  le  vide;  la 
partie  est  en  général  très-imparfaitement 
maintenue  dans  l’immobilité  par  deux 
personnes  qui,  quelle  que  soit  leur  force, 
ne  peuvent  résister  à l’impulsion  de  la 
scie  et  empêcher  le  membre  d’éprouver 
des  secousses  qui  dérangent  la  direction 
de  l’instrument.  En  outre,  les  deux  aides 
agissent  rarement  avec  assez  d’ensem- 
ble pour  tenir  toujours  le  membre  dans 


(1)  Voici  comment  Petit  exprime  son 
opinion  : « Si,  par  trop  d’exactitude,  on 
i dépouille  trop  en  avant  les  os  de  leur 
^périoste,  i’exfoliation  qui  devient  inévi- 
table dans  ce  cas  se  fait  long-temps  at- 
tendre et  retarde  beaucoup  la  guérison; 
je  préféré  donc  scier  le  périoste  avec  les 
os  t j’ai  toujours  éprouvé  que  cette  mé- 
thode était  moins  douloureuse  et  qu’elle 
i évitait  souvent  l’exfoliation.»  Vol.  ci t 
p.  158. 
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la  même  direction  avec  un  égal  degré 
de  force.  Il  est  vrai  qu’une  semblable 
irrégularité  n’a  pas  beaucoup  d’impor- 
tance tout  le  temps  qu’on  n’a  encore 
scié  qu’une  moitié  de  l’épaisseur  de  1 os; 
mais  dès  que  l’instrument  a pénétré  à 
cette  profondeur  les  mouvements  irré- 
guliers des  aides  qui  maintiennent  le 
membre  font  se  rapprocher  les  surfaces 
sciées,  et  la  scie  est  si  fortement  pincée 
ou  retenue  entre  elles  qu’on  ne  peut  la 
mouvoir  ni  dans  une  direction  ni  dans 
une  autre. 

Un  chirurgien  hahile,  dit  Petit,  peut 
obvier  à cette  difficulté  en  supportant 
lui-même  la  partie  avec  sa  main  gauche 
comme  le  fait  actuellement  M.  Liston, 
et  en  résistant  ou  cédant  à propos  aux 
obstacles  qui  empêchent  la  marche  de 
l’instrument.  Les  difficultés  peuvent  en- 
core dépendre  de  la  scie  elle-même 
quand  sa  lame  n’est  pas  convenablement 
tendue,  lorsque  ses  dents  ne  sont  pas 
dûment  tournées  alternativement  à 
droite  et  à gauche,  que  leur  pointe  n’est 
pas  en  bon  état,  que  leur  tranchant  n’est 
pas  suffisamment  aigu  ou  qu’elles  ne 
sont  pas  disposées  obliquement  de  ma- 
nière que  la  poussière  de  l’os  puisse 
être  facilement  rejetée  de  chaque  côté. 
Dans  ce  dernier  but,  la  lame  de  la  scie 
doit  être  un  peu  plus  épaisse  au  bord 
occupé  par  les  dents  que  dans  tout  le 
reste  de  son  étendue;  autrement  la 
fente  pratiquée  à l’os  serait  complète- 
ment remplie  par  l’instrument  et  les  par- 
ticules osseuses  ne  s’échappant  pas  aisé- 
ment au  dehors,  obstrueraient  les  mou- 
vements de  la  scie.  Afin  de  scier  l’os 
aussi  près  des  chairs  que  possible,  Petit 
dit  qu’il  faut  placer  l’ongle  de  l’index 
sur  le  point  où  on  doit  commencer  à 
scier.  Cependant  beaucoup  de  chirur- 
giens trouvent  plus  commode  de  se  ser- 
vir de  l’ongle  du  pouce  gauche  dans  ce 
but.  Les  chairs  étant  retirées  en  arrière, 
on  applique  alors  la  scie  exactement  à 
l’angle  formé  entre  l’ongle  et  l’os,  et 
L’instrument  est  conduit  doucement  en 
employant  à peine  une  autre  pression 
que  celle  de  sou  propre  poids  jusqu’à 
ce  qu’il  se  soit  formé  un  sillon  dont  il 
ne  s’écartera  plus;  alors  la  force  doit 
être  graduellement  augmentée  (l). 

Les  dents  de  la  scie  doivent  couper 
sur  leurs  deux  bords  dans  les  mouve- 


(1)  Petit,  Traité  îles  maladies  cbirui-< 
g ica  les,  t.  ni,  p.  15V60. 
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ments  en  avant  et  en  arrière  qu’on  im- 


prime à l’instrument;  par  ce  moyen, 
comme  l’a  remarqué  un  auteur  moder- 
ne (l),  l’opération  sera  accélérée  et  on 
évitera  de  faire  éclater  l'os  lorsqu’il  est 
près  d’être  entièrement  scié  , d’autant 
plus  que  le  chirurgien,  quand  il  se  sert 
d’une  scie  qui  coupe  dans  les  deux  di- 
rections , est  à même  de  terminer  la 
section  de  l’os  par  quelques  coups  de 
scie  donnés  seulement  en  arrière,  direc- 
tion dans  laquelle  ils  sont  plus  doux  et 
plus  réguliers. 

Afin  de  for*  t un  sillon  pour  la  scie, 
il  vaut  mieux  commencer  par  un  mou- 
vement de  l’instrument  en  arrière,  les 
dents  qui  sont  près  du  manche  étant 
d’abord  appliquées  sur  la  partie  contre 
l’ongle  du  pouce  ou  de  l’index  gauche 
de  l’opérateur.,  et  toute  l’étendue  du 
tranchant  de  la  scie  est  alors  tiré  en 
arrière  en  ce  point  par  un  mouvement 
assuré  et  d’un  seul  trait.  Les  mouve- 
ments de  la.  scie  ne  doivent  jamais  être 
courts  et  rapides,  mais  chaque  coup  de 
l’instrument  doit  être  d’abord  long, 
hardi  et  régulier  sans  trop  de  pression. 
Lorsque  environ  les  deux  tiers  de  l’os 
sont  divisés,  il  faut  diminuer  la  pres- 
sion et  la  force,  et  vers  la  fin  de  la  section 
deux  ou  trois  légers  mouvements  de  la 
scie  en  arrière  suffiront  pour  la  complé- 
ter sans  exposer  au  danger  d’éclater  l'os 
dans  une  grande  étendue.  Lorsque  la 
section  de  l’os  est  avancée,  l’aide  qui 
tient  la  jambe  doit  avoir  soin  d’éviter 
de  déprimer  les  condyles  du  fémur,  ce 
qui  briserait  inévitablement  l’os  avant 
la  division  complète.  Il  est  difficile  de 
dire  si  c’est  cette  manœuvre  maladroite 
ou  la  manière  brusque  et  inhabile  dont 
on  se  sert  de  la  scie  qui  est  la  cause  la 
plus  fréquente  de  ce  dernier  accident. 
L’aide  a incontestablement  une  lâche 
délicate  à remplir,  car  s’il  élève  trop  le 
membre  il  pince  la  scie;  s’il  l’abaisse  ou 
déprime,  il  brise  et  fait  éclater  l’os  (2). 

8i  l’os  se  brise  avant  qu’on  ait  achevé 
de  le  scier,  les  pointes  osseuses  qui  en 


(1)  G. -F.  Guthrie,  Plaies  d’armes  à 
l’eu  des  extrémités  , etc.,  p.  89. 

(2)  C’est  pour  cette  raison  que  M.  Lis- 
ton dit  qu’il  est  nécessaire  que  la  per- 
sonne qui  se  sert  de  la  scie  se  charge 
toujours  elle-même  de  la  partie  inté- 
rieure du  membre.  Voy.  Elém.  de  chi- 
rurgie,  part,  m,  p.  364. 


résultent  doivent  être  enlevées  à l’aide 
de  pinces  tranchantes. 

DES  MOYENS  D’ARRETER  L’HEMORRHAGIE. 

Une  fois  que  le  membre  est  séparé,  j 
l'artère  fémorale  doit  être  saisie  avec 
des  pinces  et  liée  sans  que  l’on  com- 
prenne dans  la  ligature  les  branches  du 
nerf  crural  qui  l’accompagnent.  11  faut 
avoir  soin  de  ne  pas  lier  non  plus  les 
chairs  environnantes,  mais  il  faut  placer 
la  ligature  amour  de  l’artère  juste  au- 
dessous  du  point  où  elic  dépasse  ses 
connexions  latérales.  Desault  recom- 
mande de  lier  la  veine  crurale  aussi  bien 
que  l'artère,  parce  que  lorsque  cette 
veine  demeure  ouverte  et  que  le  ban- 
dage comprime  trop  fortement  la  partie 
supérieure  du  membre,  le  sang  veineux 
retourne  en  bas  et  l’hémorrhagie  a 
lieu  (l).  M.  Hey  a rencontré  aussi  quel- 
ques cas  d’hémorrhagie  par  la  veine  fé- 
morale el  conséquemment  il  la  compre- 
nait ordinairement  dans  la  ligature  avec: 
l’artère  (2).  Néanmoins  le  danger  de: 
déterminer  une  phlébite  doit  nous  faire' 
nous  abstenir  de  celte  pratique  quii 
n’est  pas  nécessaire,  parce  qu’en  com- 
primant l'orifice  de  la  veine  une  ou  deuxi 
minutes  avec  le  doigt  on  mettra  fin  à > 
l’hémorrhagie  qu’elle  fournit  ( pourvu 
qu’on  enlève  le  tourniquet  et  qu  on 
n’applique  pas  de  bandage.  Les  petites 
artères  sont  ordinairement  liées  avec  un 
tenaculum  simple  ou  double.  Après- 
avoir  lié  tous  les  vaisseaux  qui  le  récla- 
ment , il  faut  retrancher  un  des  bouts- 
de  chaque  ligature  au  niveau  de  la  sur- 
face du  moignon.  Les  qualités  requises- 
pour  les  ligatures  destinées  .à  fermer  les? 
vaisseaux  sanguins  ayant  été  examinées: 
dans  les  chapitres  qui  traitent  de  1 hé- 
morrhagie et  de  l’anévrisme,  il  est  inu- 
tile de  revenir  sur  ce  sujet  important; 
Je  ne  reparlerai  pas  non  plus  de  la  pro- 
position qu'on  a faite  de  couper  les 
deux  bouts  de  la  ligature  près  du  nœud. 


(1)  œuvres  chirurgicales  de  Desault 
par  Bichat,  t.  u , p.  550.  L’I.émorrl.agù 
cesse  presque  toujours  lorsqu  on  enlèv* 
le  tourniquet  ou  quelque  autre  bandage 
serré.  Aujourd’hui  on  a complètement 
abandonné  à Londres  la  pratique  qum 
consistait  à serrer  fortement  le  motgnoi 
avec  un  bandage. 

(2)  Observ.  pratiques  sur  la  chirurgK 

de  lley,  p-  550  , éd.  2-  ^ 
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Quand  les  vaisseaux  volumineux  qui 
donnent  du  saur  ont  été  liés,  il  faut  re- 
lâcher le  tourniquet  el  bien  nettoyer  la 
plaie  afin  de  découvrir  tout  vaisseau  qui 
pourrait  rester  caché  ayant  son  orifice 
bouché  par  du  sang  coagulé;  et,  avant 
1 de  faire  le  pansement,  toute  la  surface 
de  la  plaie  doit  être  examinée  avec  le 
plus  grand  soin.  Par  ce  moyen  on  peut 
souvent  discerner  une  pulsation  dans  un 
lieu  où  aucune  hémorrhagie  ne  s’est  en- 
core manifestéeet  un  petit  caillot  sanguin 
peut  être  enlevé  de  l’orifice  d’une  artère 
considérable. 

Comme  le  séjour  d’une  grande  quan- 
tilé de  sang  coagulé  serait  défavorable  à 
la  réunion  rapide  de  la  plaie,  le  chirur- 
gien a encore  un  motif  pour  apporter 
plus  de  soin  à nettoyer  toute  sa  surface 
avec  une  éponge  et  de  l'eau  avant  de  la 
fermer  définitivement.  Le  nombre  des 
artères  qui  réclament  la  ligature  dépend 
beaucoup  de  ce  que  l’incision  a été  faite 
dans  des  parties  saines  et  non  enflam- 
mées, ou  dans  des  parties  enflammées, 
gonflées  et  malades.  Ceci  explique  la  vé- 
rité d’une  observation  faite  par  les  chi- 
rurgiens militaires,  savoir  : que  dans  les 
amputations  pratiquées  immédiatement 
ou  peu  de  temps  après  la  réception  de  la 
blessure,  il  y a moins  de  vaisseaux  à lier 
que  dansles  opérations  dites  consécutives 
ou  faites  après  un  long  délai  (l). 

J’ai  quelquefois  vu  des  cas  dans  les- 
quels il  n’était  nécessaire  de  lier  aucune 
artère.  La  roue  d’une  voiture  publique 
passa  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
d’un  jeune  enfant  et  rendit  l’amputation 
immédiate  nécessaire.  Cette  opération 
fut  pratiquée  sans  délai  par  Ramsden, 
il  n’y  eut  point  de  vaisseaux  à lier  et 

Ile  moignon  se  cicatrisa  sans  hémorrhagie 
subséquente.  J’ai  rencontré  aussi  quel- 
ques cas  dans  lesquels  les  artères,  telles 
que  la  cubitale  et  la  tibiale  antérieure, 
même  chez  les  adultes,  ne  réclamèrent 
point  de  ligature.  L’absence  d’hémorrha- 
gie est  quelquefois  explicable  par  la  for- 
mation d’un  caillot  à l’intérieur  des  vais- 
seaux volumineux  dans  les  cas  de  gan- 
grène. Ainsi,  un  chirurgien  moderne 
nous  dit  qu’en  amputant  le  bras  chez 
deux  cosaques  quatre  mois  après  que 
ces  membres  avaient  été  traversés  par 
un  coup  de  feu  au-dessus  du  coude,  et 
alors  qu’ils  étaient  affectés  de  pourri- 


: 


(i)  Voyez  Guthrie,  Des  plaies  d’armes 
a feu  , etc. , p.  90. 
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turc  d’hôpital,  il  n’y  eut  pas  de  vaisseau 
à lier,  il  ne  survint  aucune  hémorrhagie 
et  les  moignons  se  cicatrisèrent  de  la 
manière  la  plus  favorable  (l). 

PANSKMElNT  du  moignon. 

La  peau  et  les  muscles  doivent  être 
maintenant  replacés  sur  l’os  dans  une 
direction  telle  que  la  plaie  paraisse  ne 
former  qu’une  ligne  en  travers  du  bout 
du  moignon  avec  les  angles  de  chaque 
côté  où  il  faut  amener  la  plupart  des 
ligatures,  suivant  leur  plus  grande 
proximité  de  l’un  ou  l’autre  angle.  La 
peau  est  ordinairement  soutenue  dans 
cette  position  par  de  longues  bandes  de 
diachylou  appliquées  de  bas  en  haut  de 
manière  à croiser  l’extrémité  du  moi- 
gnon. Par-dessus  celles  ci  et  les  bouts 
des  ligatures,  il  est  bien  de  placer  quel- 
ques compresses  enduites  d'onguent  de 
blanc  de  baleine  afin  de  les  empêcher  de 
coller  aux  parties,  ce  qui  devient  un 
embarras  quand  il  s'agit  d'enlever  les 
pièces  de  pansement.  Je  suis  tout  à fait 
opposé  à la  méthode  qui  consiste  à sur- 
charger le  moignon  d'une  masse  de  dia- 
chylon,  de  plumasseaux,  de  compresses, 
de  flanelle,  etc  Je  ne  vois  pas  pourquoi 
les  bandelettes  de  diachylon  et  une 
compresse  et  un  plumasseau  enduit  de 
cérat  simple  ne  suffiraient  pas  quand  on 
les  soutient  avec  deux  pièces  de  linge 
placées  en  croix  dune  bande  roulée  or- 
dinaire appliquée  sans  trop  la  serrer  au- 
tour du  membre  de  haut  en  bas.  Le 
premier  tour  de  bande  doit  entourer  le 
corps  du  malade  : on  continue  en  des- 
cendant par  des  tours  qui  fixent  les  deux 
linges  en  croix  sur  l’extrémité  du  moi- 
gnon. Ici,  comme  après  toutes  les  autres 
opérations,  les  pansements  doivent  gé- 
néralement être  superficiels  et  ne  pas 
exercer  de  compression  : si  les  vaisseaux 
ont  été  convenablement  liés,  il  n'y  a pas 
de  danger  d'hémorrhagie;  et  s’ils  ne 
l’ont  pas  été  ce  n’est  pas  un  léger  degré 
de  constriclion  qui  les  empêchera  de 
saigner.  D’ailleurs,  une  forte  pression  a 
le  sérieux  inconvénient  de  causer  une 
tendance  à l'hémorrhagie  par  suite  de 
1 obstacle  qu’éprouve  la  circulation  vei- 
neuse, d’irriter  les  parties,  d’exciter 


(1)  Klein,  Practische  Ansichten  der 
Bedeutcndsten  Chirurgischen  Operatio- 
nen.  hs.  lleft.,  p.  62,  4 to.  Stuttgart 
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l'inflammation  et  la  suppuration , de 
causer  l’absorption  du  tissu  cellulaire 
et  la  formation  d’un  moignon  coni- 
que (1). 

Quand  le  temps  11  est  pas  trop  froid , 
c’est  une  excellente  méthode  de  panser 
le  moignon  légèrement  et  de  le  couvrir 
de  linge  ou  de  charpie  trempés  dans 
l’eau  froide.  M.  Liston  suit  habituelle- 
ment cette  méthode,  fait  deux  on  trois 
points  de  suture,  et  ne  met  pas  de  ban- 
delettes de  diachylon  jusqu’à  ce  que  le 
suintement  sanguin  ait  entièrement  cessé 
après  environ  six  ou  huit  heures.  Alors 
il  emploie  quelques  morceaux  de  taffetas 
gommé  qu’on  a rendus  adhésifs  en  les 
trempant  dans  une  solution  d’ichtyo- 
colle  dans  de  l’eau-de-vie.  ün  laisse  des 
interstices  pour  les  sutures  et  les  liga- 
tures. Ces  toiles  emplastiques  à l'ichtyo- 
colle  ne  causent  pus  d’irritation  et  ne 
sont  point  détachées  par  la  suppuration. 
Après  douze  ou  vingt-quatre  heures,  les 
sutures  sont  coupées  et  retirées.  Si  le 
cas  se  termine  favorablement,  M.  Liston 
trouve  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  chan- 
ger les  pièces  de  pansement  jusqu’à  ce 
que  le  moignon  soit  cicatrisé.  Dupuy- 
tren  était  dans  l’usage  de  laisser  plus 
d’une  heure  s’écouler  avant  de  panser 
le  moignon  afin  de  n’être  pas  obligé 
d’enlever  les  pièces  de  pansement  par 
le  prompt  retour  de  l’hémorrhagie  (2). 
On  maintient  la  partie  dans  un  état  de 
fraîcheur  ; et  si  la  suppuration  est  sufti- 
sante  pour  tomber  sur  la  toile  cirée 
qui  recouvre  le  coussin  sur  lequel  est 
étendu  le  moignon,  on  l’essuie  de  temps 
en  temps. 

Si  on  adopte  la  pratique  ordinaire 
qui  consiste  à fermer  les  moignons  avec 
des  bandes  de  diachylon,  on  ne  devra 
jamais  enlever  les  pièces  de  pansement 
avant  le  troisième  jour;  mais  en  général 
il  est  bien  assez  tôt  de  les  changer  le 
quatrième  ou  le  cinquième  : lorsque  la 
température  est  chaude  et  que  la  suppu- 
ration est  abondante  , il  faut  les  enlever 
plus  tôt  que  dans  d’autres  circonstances. 


(1)  OEuv.  cliir.  de  Désunit,  l.  n,  p.  552. 

(2)  Leçons  orales,  etc.,  f.  iv,  p.  552. 
— Je  pense  que  nous  commettons  une 
erreur  grave  en  laissant  trop  long-temps 
les  moignons  sans  les  fermer,  de  sorte 
que  l’exposition  do  la  plaie  à l’air  ne 
laisse  point  ou  ne  laisse  que  peu  de 
chances  de  réunion  d’une. partie  de  celle- 
ci  par  première  intention. 


La  cicatrisation  favorable  du  moignon 
dépend  beaucoup  de  l’adresse  et  de  la 
douceur  avec  laquelle  on  fait  les  panse- 
ments et  surtout  le  premier.  Afin  de 
faciliter  l’enlèvement  des  bandelettes  de 
diachylon,  on  doit  d’abord  les  bien  hu- 
mecter avec  de  l’eau  tiède,  non  pas  en 
les  frottant  avec  une  éponge,  mais  en  en 
faisant  tomber  ou  couler  goutte  à goutte 
-sur  elles.  Chaque  bandelette  de  diachy— 
Ion  doit  être  enlevée  en  relevant  ses 
deux  bouts  et  en  les  tirant  en  haut  dou- 
cement et  simultanément  vers  l’extré- 
mité du  moignon  , par  ce  moyen  le  chi- 
rurgien évitera  d'entraîner  les  parties 
récemment  unies  dans  des  directions 
opposçes  et  de  les  séparer.  Pendant 
qu’on  change  le  pansement,  il  faut  qu’un 
aide  soutienne  toujours  les  chairs  et  les 
empêche  de  sc  rétracter;  afin  d’éviter 
plus  sûrement  cet  inconvénient,  il  est 
bien  de  ne  jamais  enlever  toutes  les 
bandelettes  de  diachylon  en  même 
temps,  mais,  dès  qu’on  en  a ôté  quel- 
ques-unes, d’en  remettre  d’autres  avant 
de  détacher  et  de  retirer  le  reste.  Il  est 
à peine  nécessaire  d’ajouter  que  quand 
de  la  matière  se  réunit  en  collection  à 
l’intérieur  du  moignon,  il  faut  la  faire' 
sortir  doucement  en  pressant  avec  une: 
éponge  ; et  en  faisant  cela  la  pression  i 
doit  être  dirigée  de  manière  à ne  pas  i 
repousser  les  chairs  en  arrière. 

Après  cinq  ou  six  jours,  le  chirurgien 
peut  commencer  à examiner  si  quelque 
ligature  tend  à se  détacher.  Cependant; 
il  ne  doit  pas  employer  la  plus  légère 
force  ni  persister  si  cet  essai  détermine 
de  la  douleur.  A peine  faut-il  essayer, 
de  détacher  la  ligature  de  l’artère  cru- 
rale avant  le  quatorzième  ou  le  seizième 
jour. 

AMPUTATION  DE  LA  CUISSE  PAR  LA  METHODE 
A LAMBEAUX. 

Bien  que  cette  opération  ne  soit  pas 
universellement  regardée  comme  la  meil- 
leure méthode  pour  les  cas  ordinaires,; 
scs  avantages  dans  des  circonstances 
particulières  sont  généralement  recon- 
nus , et  on  ne  saurait  nier  qu  elle  soi 
rapide  et  brillante.  En  Allemagne,  les 
amputations  à lambeaux  paraissent  avoir 
de  nombreux  partisans,  et  je  pense  qutf 
quiconque  sc  donnera  la  peine  de  s ent 
quérir  de  Bêlai  actuel  de  la  chirurgie 
dans  ce  pays  verra  que  celle  méthodes 
opératoire  est  tout  aussi  souveni  em-i 
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ployée  que  l’incision  circulaire  (1).  De- 
sauït  employait  indifféremment  les  deux 
modes  pour  la  cuisse  ou  le  bras,  mais 
n’adoptait  pas  l’amputation  à lambeaux 
pour  la  jambe  ou  l’avant-bras  (2j.  En 
Angleterre,  où  la  dernière  méthode  re- 
monte à Lowdham  et  où  à différentes 
» époques  elle  a été  fort  préconisée  et 
: améliorée  par  plusieurs  hommes  de 
i grand  mérite,  elle  n’a  pas  conservé  au- 
ï tant  de  partisans  qu’en  Allemagne  et  en 
! Ecosse,  où  la  manière  habile  avec  laquelle 
M.  Liston  la  pratiquait  et  les  remarques 
intéressantes  que  M.  Synie  (3)  a publiées 
en  sa  faveur  eu  ont  fait  la  méthode  or- 
dinaire. 

Tous  les  chirurgiens  anglais  s’accor- 
dent à dire  que  les  amputations  à lam- 
beaux sont  généralement  les  meilleures 
quand  il  s’agit  d’amputer  un  membre 
dans  une  articulation,  et  aussi  dans  tous 
les  cas  où  la  peau  et  les  parties  sont 
parfaitement  saines  d’un  côté  du  mem- 
bre, tandis  que  de  l’autre  elles  sont  ma- 
lades ou  détruites  dans  une  étendue  con- 
sidérable en  haut.  En  ce  cas,  l’amputa- 
tion à lambeaux  offrira  le  moyen  de 
conserver  plus  du  membre  qu'on  n’en 
pourrait  épargner  par  l’incision  circu- 
laire, et  se  recommande  justement  par 
la  même  raison  que  l’on  a quelquefois 
ijpensé  rendre  cette  dernière  méthode 
préférable  dans  les  circonstances  ordi- 
naires. 

Comme  M.  Hey  l’a  remarqué,  quel- 
quefois les  téguments  de  la  cuisse  sont 
dans  un  état  morbide  d’un  côté  tandis 
qu’ils  sont  sains  de  l’autre.  En  ce  cas,  il 
faut  laisser  du  côté  sain  une  portion  plus, 
longue  de  peau  et  de  chairs  musculaires; 
ce  qui  n’empêchera  pas  d’obtenir  un 
moignon  remplissant  toutes  les  condi- 
tions désirables.  L’état  morbide  du  côté 


(t)  Consultez  C.-C.  Siebold  , Diss.  de 
Amputation?  femoris  cum  relictis  duo- 

bus  carnis  segmentés.  Wirceb.  , 1782.  

G-ræfe,  Norrneu  i’ürdie  Ablùstinggrosserer 
ülied  massen,  Berlin,  1812 ; Uioliter,  An- 
Sapgsgr.  derWundarzneyjiunsl,  b. 7 : Kap. 
J,  in-8°.  Gottiqgen,  1804;  Klein,  Prueiis- 
:he  Ansiehlen  lier  Bcdeulendstcu  Chi- 
’urgischen  Operationen,  1 ts.  Ileft.,  jn- 
1°,  Stuttgard,  181G;  II. -J.  Brunoînghaù- 
sen,  Erfahrungén  und  Bemcrlumgen  übcr 
Amputationen,  in-12.  Bamberg,  1818. 

(2)  OLuvres  chirurgicales  deDesault, 
!•  p.  547. 

(y*)_'v°y-  Journal  médical  et  chirurgical 
d hdimbonrg,  1825. 


antérieur  ou  postérieur  de  la  cuisse  s é- 
tend  quelquefois  si  haut  au-dessus  du 
genou  qu’il  faut  amputer  avec  un  lam- 
beau (t). 

Si  le  fémur  était  intéressé  très-haut, 
et  si  la  gangrène  s’était  étendue  aux  en- 
virons du  grand  trochanter  et  à la  partie 
postérieure  et  supérieure  de  la  cuisse, 
si  la  tête  du  fémur  était  saine  et  si  d’ail- 
leurs le  malade  était  capable  de  suppor- 
ter l’opération  , je  ferais  un  lambeau  à 
la  partie  interne  et  supérieure  du  mem- 
bre (2).  Une  amputation  de  la  cuisse 
par  la  méthode  à lambeaux  doit  toujours 
présenter  quelque  différence  suivant  que 
les  parties  molles  de  tous  les  côtés  du 
membre  sont  saines  ou  ne  le  sont  pas. 
Quand  par  suite  de  la  blessure  grave  ou  . 
de  la  maladie  qui  a frappé  les  chairs 
d’un  côté,  il  faut  former  entièrement  le 
lambeau  de  l’autre,  il  est  nécessaire  de 
conserver  plus  de  peau  et  de  muscles 
dans  ce  dernier  lieu  que  si  le  chirurgien 
avait  en  son  pouvoir  de  former  deux 
lambeaux  pour  recouvrir  l’extrémité  de 
l’os.  Cependant,  autant  que  possible,  il 
faut  faire  deux  lambeaux  placés  latérale- 
ment, ou  l’un  antérieurement  et  l’autre 
postérieurement,  suivant  les  circonstan- 
ces. Quand  l’opéralion  est  faite  à la 
partie  supérieure  du  membre,  si  les  deux 
lambeaux  sont  latéraux  M.  Liston  trouve 
qu’il  y aura  danger  que  l’os  vienne  sail- 
lir au  dehors,  parce  qu’on  n’a  pas  laissé 
de  muscles  pour  contrebalancer  l’action 
de  ceux  qui  s’insèrent  au  petit  trochan- 
ter et  qui  alors  élèveront  involontaire- 
ment l’os  vers  l’abdomen.  Conséquem- 
ment, en  cette  partie  de  la  cuisse,  il 
prélère  tuilier  un  lambeau  antérieur  et 
un  autre  postérieur,  car  alors,  « plus  le 
moignon  est  relevé  haut,  mieux  l’extré- 
rnilé  de  l’os  est  couverte  par  le  lambeau 
antérieur  qui  se  replie  sur  lui.  » Il  re- 
commande de  faire  le  lambeau  posté- 
rieur plus  long  que  l’anlérieur.  A la 
partie  intérieure  de  la  cuisse,  les  lam- 
beaux latéraux  conviennent  mieux  (3). 

Si  le  membre  doit  être  amputé  vers  la 
partie  moyenne,  ou  au  dessous  de  ce 


(1)  Observations  pratiques  sur  la  chi- 
rurgie do  Iley,  p.  551,  Cd.  2. 

(2)  Voyez  Klein,  Ansiehlen  Bedeutend- 
stein  OpertUionen,  p.  59-42,  etc.  Iles. 
Ileft. 

(•>)  Voy.  Éléments  de  Liston,  part,  nr. 
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point,  la  pelote  du  tourniquet,  si  on  se 
sert  de  cet  instrument,  sera  appliquée 
sur  l'artère  crurale  dans  le  lieu  où  elle 
se  trouve  entre  le  couturier  et  le  long 
adducteur:  mais  si  l’opération  était  pra- 
tiquée plus  haut,  le  tourniquet  gênerait 
l’action  de  l’instrument  tranchant  et  em- 
pêcherait la  rétraction'  désirable  des 
muscles',  conséquemment,  il  vaut  mieux 
comprimer  l'artère  crurale  dans  le  point 
où  elle  passe  sur  le  pubis.  En  faisant  le 
premier  lambeau,  qui,  selon  moi , doit 
être  l'externe  afin  de  ne  pas  couper  l’ar- 
tère crurale  dès  le  commencement  de 
l’opération,  la  pointe  de  l’instrument, 
dont  le  tranchant  est  dirigé  vers  le  ge- 
nou, doit  être  introduite  perpendiculai- 
rement jusqu’à  ce  qu’elle  touche  l’os, 
dont  on  lui  fait  contourner  le  côté  ex- 
terne, et  alors  on  lui  fait  traverser  les 
muscles  et  les  téguments  vers  la  ligne 
moyenne  de  la  partie  postérieure  du 
membre,  ün  taille  ensuite,  par  un  léger 
mouvement  analogue  à celui  de  la  scie,  le 
lambeau  externe,  qui  est  composé  des  té- 
guments, de  l’aponévrose,  d'une  portion 
de  la  partie  moyenne  du  triceps  crural 
et  du  droit  antérieur,  du  vaste  externe 
et  du  biceps.  La  longueur  du  lambeau 
doit  dépendre  du  diamètre  de  la  cuisse, 
mais  en  général  il  suffira  qu’il  ait  de 
trois  à quatre  pouces  ; car,  si  le  lambeau 
est  trop  long,  il  se  réunira  rarement 
d’une  manière  favorable.  La  pointe  du 
couteau  est  ensuite  introduite  de  nou- 
veau perpendiculairement,  a l’angle  an- 
térieur et  supérieur  du  lambeau  ex- 
terne, et  atteint  l’os,  qu’on  lui  fait  con- 
tourner exactement  jusqu’à  ce  qu’elle 
se  trouve  en  position  de  traverser  le 
membre  précisément  à 1 angle  supé- 
rieur et  postérieur  du  lambeau  externe. 
Le  membre  ayant  été  transpercé,  le  lam- 
beau interne  est  alors  formé  en  coupant 
en  bas  et  en  dedans  juqu’au  point  choisi 
comme  limite  de  sa  longueur.  L'os  ayant 
été  scie  et  les  artères  étant  liées,  on 
réunit  les  lambeaux  par  deux  ou  trois 
points  de  suture  de  manière  qu’ils 
se  rencontrent  suivant  une  ligne  per- 
pendiculaire ; de  la  charpie  trempée 
dans  l’eau  froide  est  appliquée  sur  le 
moignon  jusqu'à  ce  que  le  suintement 
sanguin  ait  cessé,  alors  on  peut  appli- 
quer du  diaehylon  ordinaire  ou  à 1 ich- 
tyocolle  et  enlever  les  sutures.  Le  lam- 
beau interne  comprend  les  téguments, 
l’aponévrose,  une  partie  du  triceps  cru- 
ral, l’adducteur,  le  couturier,  le  droit 
interne,  le  demi-membraneux,  le  demi- 


tendineux,  ainsi  que  l’artère  et  la  veine 
crurale,  etc. 

AMPUTATION  DANS  L’ARTICULATION  DE  LA 
HANCHE. 

Pour  pratiquer  celte  opération,  il  con- 
vient de  se  rappeler  les  circonstances^ 
suivantes:  — 1.  La  cavité  cotyloïde  n’é— 
tant  pas  assez  profonde  pour  contenir  la t 
totalité  de  la  tête  du  fémur  et  cette  der- 
nière élant  embrassée  en  partie  par  lec 
ligament  orbiculaire,  celui-ci,  s’il  n’est: 
pas  divisé  tout  contre  le  bord  de  la  ca- 
vité cotyloïde,  offrira  quelque  obstacle', 
à la  désarticulation.  — 2 Quand  lai 
cuisse  est  dans  l’abduction,  le  ligament: 
rond  se  trouve  tendu  par  la  tête  du  fé- 
mur et  se  présente  facilement  au  Iran-.- 
chant  du  couteau.  — 3.  Si  on  a l’inten-.- 
tion  de  former  deux  lambeaux  d'égaltc 
grandeur,  ils  doivent  être  séparés  pai 
une  ligne  étendue  du  grand  Irochanten 
au  point  opposé  de  la  circonférence  di  i 
membre.  — 4.  Comme  l'artère  crurale: 
correspond  en  haut  à la  jonction  du  tier: 
moyen  de  la  tête  du  fémur  avec  son  tieri 
interne  et  comme  elle  ne  devient  parai: 
lèle  à l’os  que  trois  ou  quatre  poucet 
plus  bas,  il  doit  nécessairement  y avoi 
entre  l'artère  et  le  col  du  fémur  dan. 
une  partie  considérable  de  cette  éten 
due  une  distance  de  quinze  lignes  qui 
dans  plusieurs  modes  opératoires,  per 
mettrait  au  couteau  de  passer  sur  le  co. 
de  l’os  sans  blesser  l’artère  et  donnerai 
la  faculté  de  comprimer  ce  vaisseai 
avant  qu'on  eût  complété  le  lambeau  ai  . 
térieur.  Comme  l’artère  fémorale  pre 
fonde  prend  la  même  direction  que  1 
crurale  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  au  moiri 
un  pouce  et  demi  au-dessous  du  pet. 
trochanter,  le  couteau  ne  doit  pas  lai 
teindre  (1). 

M.  Lisfranc  signale  quatre  mélhodo 
pour  trouver  l'articulation  de  la  haneb. 
avec  précision  sur  le  vivapt  : 

i«  De  l’épine  antérieure  etsupérieui 
de  l’os  des  iles  faites  tomber  une  ligr. 
perpendiculaire  longue  de  quinze  ligne 
la  partie  externe  et  antérieure  de  l’art  : 
culation  se  rencontrera  exactement  à s- 
ligncs  du  côté  interne  de  l’extrémité  ir.: 
lérieure  de  celle  ligne  fictive. 

2»  De  l'épine  antérieure  et  inférieur 
de  l’os  des  iles;  lirez  une  ligne  perpe: 


(4)  Malgaignc,  Manuel  de  méd.  op 
ratoire,  p.  556. 
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jdiculaire  d’environ  un  demi-pouce  de 
longueur,  sa  terminaison  correspon- 
dra à la  partie  supérieure  de  l’articula- 
tion. 

3°  Si,  de  l’extrémité  d’une  ligne  trans- 
versale tirée  de  l’épine  du  pubis  et  di- 
rigée en  dehors  dans  l’étendue  de  deux 
pouces  un  quart  au  moins,  on  fait  des- 
cendre à angle  droit  une  autre  ligned’un 
quart  de  pouce,  elle  passera  aussi  sur 
l’articulation. 

4°  Si  de  la  partie  externe  antérieure 
et  supérieure  du  grand  trochanter  on 
tire  perpendiculairement  en  haut  une 
ligne  longue  d’un  demi— pouce,  et  si  en- 
suite on  en  tire  une  autre  de  l’extrémité 
de  la  première  à angle  droit  en  dedans 
dans  l'étendue  d’un  pouce  , cette  se- 
conde ligne  atteindra  le  point  corres- 
pondant a la  tète  du  fémur  ; on  laisse  un 
peu  de  latitude  pour  la  différence  de 
longueur  et  de  direction  que  présente 
le  col  du  fémur  chez  les  divers  indi- 
vidus. 

Quand  le  sujet  est  dans  le  décubitus, 
la  tubérosité  de  l’ischion  dépasse  d’en- 
viron quinze  lignes  la  cavité  cotyloïde. 

MÉTHODE  DE  M.  LISFKANC  AVEC  DEUX 
LAMBEAUX  LATERAUX. 

Premier  temps.  — On  doit  compri- 
mer l’artère  crurale  dans  le  po  nt  où  elle 
aassc  sur  le  pubis.  Quand  il  s’agit  d’am- 
xuter  le  membre  gauche,  le  chirurgien 
loit  se  placer  au  côté  externe  de  celui- 
:i  ; le  malade  est  dans  le  décubitus  , les 
ubérosites  de  l’ischion  saillant  un  peu 
ui  delà  de  la  table  h opération.  Le  mem- 
bre doit,  s'il  est  possible,  être  placé  dans 
inc  position  moyenne  entre  l’adduction 
ït  l’abduction,  et  on  se  rappellera  avec 
>oin  la  situation  des  points  anatomiques 
tpécifiés  plus  haut  relativement  à l’arti- 
i;  mlation,  et  particulièrement  les  direc- 
- ions  qui  assurent  la  position  précise  de 
a partie  antérieure  et  externe.  A cet 
;1:ndroit,on  introduit  un  couteau  long, 
droit,  mais  fort,  et  à pointe  très-aiguë 
^ vec  son  tranchant  dirigé  vers  le  soui- 
r'i  net  du  grand  trochanter.  Sa  pointe  étant 
? r rivée  sur  la  tête  du  fémur,  on  lui  fait 
i)  :ontourner  le  côté  externe  rie  celle-ci  ; 
nais,  à mesure  que  la  pointe  pénètre 
dus  avant,  le  manche  doit  ôlre  incliné 
; m dehors  et  en  haut,  de  manière  à ce 
jiue  la  pointe  puisse  sortir  quelques  li- 
gnes au-dessous  de  la  tubérosité  de  l’is- 
binon.  Afin  de  remplir  cet  objet,  un 
iude  ou  le  chirurgien  lui-même  doit 
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saisir  et  tirer  en  dehors  les  téguments  et 
les  muscles  à la  partie  postérieure  du 
membre.  Le  membre  ayant  été  complè- 
tement transpercé,  le  couteau,  avec  son 
tranchant  encore  tourné  vers  le  sommet 
du  grand  trochanter,  est  porté  en  bas  le 
long  de  l’os  plutôt  par  un  mouvement 
analogue  à celui  de  la  scie  qu’en  pres- 
sant beaucoup  sur  lui,  et  on  forme  ainsi 
le  lambeau  externe,  il  faut  immédiate- 
ment relever  celui  ci,  faire  comprimér 
par  les  doigts  des  aides  les  artères  qui 
fournissent  beaucoup  de  sang  et  les  lier 
avant  de  procéder  au  reste  de  l’opéra- 
tion. 

Secondtemps.  — Le  chirurgien  pousse 
alors  avec  sa  main  gauche  les  parties 
molles  en  dedans  et  inlroduit  la  pointe 
du  couleau  au-dessous  de  la  tète  du  fé- 
mur au  côté  interne  du  col  de  cet  os,  le 
tranchant  de  l’instrument  étant  tourné 
directement  en  bas.  Alors  le  couteau 
doit  être  porté  sous  le  col  du  fémur,  et 
on  lui  fait  traverser  le  membre  sans  tou- 
cher les  os  du  bassin  à l’angle  postérieur 
et  supérieur  de  la  plaie.  Etant  tenu  per- 
pendiculairement, il  est  porté  en  bas 
dans  l’étendue  de  deux  pouces  contre  le 
fémur  en  évitant  cependant  le  pelit  tro- 
chanter; et  dès  que  l’incision  offre  une 
place  suffisante  un  aide  comprime  l’ar- 
tère fémorale  contenue  dans  le  lambeau, 
et  le  second  temps  de  l’opération  est  ac- 
compli en  donnant  à ce  lambeau  interne 
une  longueur  correspondante  à celle  de 
l’externe. 

Troisième  temps.  — Le  chirurgien 
saisissant  alors  le  fémur  avec  sa  main 
gauche  divise  largement,  à l’aide  d’un 
scalpel,  Je  ligament  orbiculaire  au  rôle 
interne  de  l’articulation  et  cela  étant  fait 
on  peut  aisément  atteindre  et  couper  le 
ligament  rond  avec  l’extrémité  de  l’in- 
strument tranchant.  Enfin  celui-ci,  étant 
tenu  perpendiculairement,  est  appliqué 
au  côté  interne  de  l’articulation  et  porté 
de  dedans  en  dehors  de  manière  à divi- 
ser le  reste  du  ligament  orbiculaire,  et 
tous  les  faisceaux  de  libres  musculaires 
qui  sc  seraient  trouvés  épargnés  par  le 
tranchant  dit  couleau. 

( Quand  c’est  le  membre  droit  qu’il 
s agit  d amputer,  le  chirurgien  doit  se 
placer  au  coté  du  malade  afin  de  pou- 
voir opérer  avec  la  main  droite. 

La  méthode  de  M.  Lisfranc  est  avan- 
tageuse en  ce  qu’on  exécute  l’opération 
rapidement,  ainsi  que  je  l’ai  souvent 
démontré  sur  le  cadavre  au  collège  de 
l’Université  ; en  ce  qu’elle  occasionne 
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une  perte  de  sang  aussi  faible  que  pos- 
sible, les  artères  du  lambeau  externe  se 
trouvant  liées  avant  que  l’on  ait  taillé  le 
lambeau  interne,  et  l’artère  crurale  étant 
comprimée  par  un  aide  avant  que  ce 
dernier  lambeau  soit  complété.  Les  lam- 
beaux se  rencontrent  parfaitement,  et 
cette  plaie  étendue  permet  qu’on  la  fer- 
me complètement;  ce  qui  s’accomplit 
avec  des  bandelettes  de  diachylon  ai- 
dées, s’il  est  nécessaire,  de  trois  ou  quatre 
points  de  suture. 

Quand,  par  suite  de  la  nature  de  la 
blessure  ou  de  la  maladie,  on  ne  peut 
conserver  d’un  côté  du  membre  un  lam- 
beau suffisant,  on  doit  tailler  le  lam- 
beau de  l’autre  côté  proportionnellement 
plus  long. 

MÉTJIODK  DE  BECLARD.’ 

La  cuisse  étant  placée  dans  un  état  de 
demi-abduction,  le  scrotum  relevé  avec 
soin  et  l’artère  comprimée  dans  le  point 
où  elle  passe  sur  le  pubis,  le  chirurgien 
placé  au  côté  externe  du  membre  recon- 
naît avec  le  doigt  la  position  du  grand 
trochanter  et  introduit  la  pointe  du  cou- 
teau un  pouce  au-dessus  de  lui.  Le 
tranchant  doit  raser  l’os  aussi  près  que 
possible  au  côté  interne  du  membre,  et 
la  pointe  doit  sortir  dans  le  point  préci- 
sément opposé  à celui  par  lequel  elle  est 
entrée.  Le  couteau  est  ensuite  porté  en 
bas  le  long  de  la  face  antérieure  de  l’os, 
plus  de  trois  pouces  au-dessous  de  l’arti- 
culation ; point  où  l’on  termine  le  lam- 
beau antérieur.  On  divise  ensuite  trans- 
versalement la  capsule  et  toutes  les 
parties  molles  qui  la  recouvrent  et  on 
coupe  le  ligament  rond.  Le  couteau  doit 
ensuite  passer  d’avant  en  arrière  autour 
de  la  tête  du  fémur  jusqu’à  la  partie 
postérieure  de  cetos,  sous  lequel  il  doit 
cheminer  dans  l’étendue  d’environ  trois 
pouces  au-dessous  de  l’articulation.  Ainsi 
se  trouve  complété  le  lambeau  posté- 
rieur (1).  D’après  M.  Velpeau,  Béclard 
faisait  le  lambeau  antérieur  après  avoir 
taillé  le  lambeau  postérieur. 

M.  Liston  préfère  aussi  avoir  des 
lambeaux-  antérieur  et  postérieur.  « Le 
membre  est  traversé  avec  un  couleau 
dont  les  dimensions  sont  proportionnées 
à celles  du  membre,  l’instrument  sui- 
vant une  direction  presque  demi-circu- 


(1) J. -F.  Malgaigne,  Manuel  de  méd. 
opératoire  , p.  358. 


laire  de  manière  à comprendre  autant 
de  parties  molles  que  possible,  et  un 
lambeau  antérieur  est  formé  en  incisant 
de  haut  en  bas.  Pendant  le  passage  de 
l’instrument  en  travers  de  l’articulation, 
l’aide  fait  éprouver  au  membre  un  léger 
mouvement  de  rotation,  de  manière  à 
faciliter  la  sortie  de  l’instrument  avec  sa 
pointe  convenablement  tournée  en  de- 
dans. Pour  le  membre  gauche,  cette  ro- 
tation devra  avoir  lieu  en  dedans  ; pour 
le  membre  droit,  elle  devra  avor  lieu  en 
dehors.  Après  la  formation  du  lambeau, 
l’aide  porte  le  membre  dans  l’abduction 
forcée  et  appuie  sur  lui  en  bas;  l’articu- 
lation est  ouverte,  le  ligament  rond 
coupé,  la  capsule  divisée  et  la  lame  du 
couteau  passe  derrière  la  tête  de  l’os  et 
le  grand  trochanter,  le  lambeau  posté- 
rieur est  alors  taillé  rapidement.  Après  ; 
que  le  membre  est  déjà  traversé  pour 
former  le  lambeau  supérieur,  et  quand 
l'incision  par  un  mouvement  analogue: 
à celui  de  la  scie  n’est  encore  que  peu. 
avancée,  l’aide,  qui  fait  la  compression, 
change  la  main  qu’il  a placée  dans  l’in- 
cision immédiatement  derrière  le  dos  dm 
couteau,  et  ainsi  saisit  solidement  lai 
partie  qui  contient  l’artère  crurale  avant! 
la  division  de  celle-ci  (I).  » Comme: 
celte  artère  ne  peut  maintenant  laisser  : 
échapper  de  sang,  M.  Liston  lie  les  au- 
tres artères  avant  elle. 

AMPUTATION  DE  LA  JAMBE. 

A la  cuisse,  l’amputation  se  fait  aussi; 
bas  que  le  permet  la  nature  de  la  mala- 
die. A la  jambe , la  pratique  ordinaire; 
consiste  à faire  l’incision  aux  téguments; 
suffisamment  bas  pour  que  l’opérateur: 
puisse  scier  les  os  environ  quatre  pouces- 
au-dessous  de  la  partie  inférieure  de  lai 
rotule.  Ceci  est  nécessaire  pour  qu’om 
ait  à la  partie  antérieure  du  membre  unes 
surface  suffisante  pour  l’application  d'une  J 
jambe  de  bois  et  pour  ne  pas  priver  le; 
moignon  de  la  puissance  motrice  que< 
les  muscles  fléchisseurs  lui  communi. 
queront  s’ils  n’ont  pas  été  divisés. 

On  doit  appliquer  le  tourniquet  ou1 
établir  la  compression  avec  le  pouce  suit 
l’artère  fémorale  à la  réunion  des  dcuit 
tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur! 
juste  au  point  où  ce  vaisseau  perfore  1< 


(t)  Vovez  Eléments  de  Liston,  part,  m 
p.  39C.  Pour  la  description  des  autre» 
méthodes  je  renvoie  à mon  Dictionnaire 
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tendon  du  muscle  adducteur.  Il  faut  que 
l’opérateur  se  place  au  côté  interne  de 
la  jambe  afin  de  pouvoir  scier  les  deux 
os  à la  fois.  La  jambe  étant  convenable- 
ment maintenue  et  les  téguments  étant 
attirés  en  haut  par  un  aide,  le  chirur- 
gien divise  la  peau  tout  autour  du  mem- 
bre d’un  seul  coup  rapide  de  l’instrument 
tranchant. 

Après  avoir  fait  une  division  circu- 
laire des  téguments,  la  première  chose  à 
laquelle  il  faut  penser  est  de  conserver 
assez  de  peau  pour  couvrir  la  partie  an- 
térieure du  tibia  et  la  partie  du  moi- 
gnon qui  correspond  au  tibial  antérieur, 
au  long  extenseur  du  gros  orteil,  et  aux 
autres  muscles  qui  se  trouvent  entre  le 
tibia  et  le  péroné,  comme  à ceux  qui 
recouvrent  ce  dernier  os;  car,  dans 
toute  cette  étendue,  il  n’v  a pas  de  mus- 
cles volumineux  qui  puissent  servir 
beaucoup  à recouvrir  l’extrémité  du 
moignon.  Mais  à la  partie  postérieure 
de  la  jambe  il  ne  faut  jamais  détacher 
la  peau  des  muscles  jumeaux,  qui,  quand 
Ils  sont  divisés  obliquement,  formeront 
ci  avec  le  soléaire  une  masse  suffisante 
iour  couvrir  le  moignon.  Conséquem- 
ment, dès  que  la  peau  a été  séparée  au 
côté  antérieur  et  externe  de  la  jambe, 

te  chirurgien  doit  placer  le  tranchant 
lu  couteau  dans  l’incision  des  tégu- 
aenls  et  diviser  à la  manière  d’Alanson 
es  muscles  du  mollet,  depuis  le  côté  in- 
erne  du  tibia  jusqu’au  péroné.  Alors  le 
ambeau  formé  par  le  mollet  doit  être 
etenu  en  arrière  par  un  aide  pendant 
jue  le  chirurgien  complète  la  division 
lu  reste  des  muscles  ainsi  que  du  liga- 
nent  interosseux  à l’aide  du  couteau 
nterosseux  à lame  étroite  et  tranchant 
;ur  les  deux  bords. 

En  amputant  au-dessous  du  genou,  il 
aut  prendre  un  soin  particulier  de  di- 
viser tous  les  faisceaux  de  libres  muscu- 
aires  avant  de  se  servir  de  la  scie, 
foutes  les  parties  ayant  été  divisées  à 
'exception  des  os,  iï  faut  protéger  les 
bairs  contre  la  scie  à l’aide  d’une  com- 
tesse fendue  à trois  chefs,  dont  l’un 
loit  être  passé  dans  l’espace  interosseux. 

Les  artères  principales  qui  réclament 
a ligature,  sont  : les  tibiales  antérieure 
t postérieure  et  la  péronière.  Si  le  bord 
ntérieur  et  assez  aigu  du  tibia  paraît 
levoir  blesser  les  téguments,  on  peut  le 
etrancher  à l’aide  de  pinces  tranchantes 
>u  d’une  petite  scie  fine. 

En  pansant  la  plaie,  il  faut  rappro- 
:her  les  parties  molles  conservées  pour 
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recouvrir  les  os , de  manière  que  la 
ligne  formée  par  celte  réunion  ne  soit 
pas  transversale,  mais  entre  la  direction 
oblique  et  celle  verticale,  l'extrémité  in- 
férieure de  cette  ligne  étant  plus  externe 
que  la  supérieure.  De  cette  manière,  le 
tibia  et  le  péroné  pourront  être  recou- 
verts sans  que  les  bandelettes  de  dia- 
cliyion  pressent  fortement  la  peau  contre 
le  bord  tranchant  du  tibia.  La  bandelette 
de  diachylon,  dont  on  attend  le  plus  de 
soutien , doit  passer  sur  le  centre  du 
moignon  au  point  correspondant  à l’es- 
pace interosseux. 

amputation  de  la  jambe  au-dessous  de 

LA  TUBÉROSITÉ  DU  TIBIA  AVEC  DEUX  LAM- 
BEAUX. 

Si  c’est  la  jambe  droite  qu’il  s’agit 
d'amputer,  l’opérateur  se  place  au  côté 
interne  de  celle-ci  et  saisit  la  partie  in- 
férieure du  membre  avec  sa  main  gauche 
pendant  qu’un  aide  soutient  le  pied.  Le 
couteau  doit  pénétrer  dans  les  tissus  au 
côté  externe  du  péroné  et  être  porté  en 
haut  le  long  de  cet  os  dans  l’étendue 
d’un  pouce  et  demi  ou  deux  pouces. 
L’incision  est  alors  étendue  en  travers 
de  la  partie  antérieure  de  la  jambe  dans 
une  direction  demi-circulaire  et,  dès 
que  le  couteau  atteint  la  partie  interne 
du  tibia  , on  transperce  le  membre  en 
poussant  la  pointe  de  l’instrument  der- 
rière la  surface  postérieure  des  deux  os 
et  la  faisant  sortir  à l’angle  supérieur  de 
l’incision  au-dessus  du  péroné.  On  fait 
alors  marcher  le  couteau  en  bas  et  on 
taille  un  lambeau  postérieur  auquel  on 
donne  une  dimension  suffisante  pour  re- 
couvrir le  moignon. 

Tout  ceci  se  fait  par  des  coups  non 
interrompus  de  l’instrument  tranchant, 
c’est-à-dire  sans  faire  jamais  quitter  à 
sa  pointe  le  trajet  de  l’incision.  Avec  le 
même  couteau  on  sépare  un  peu  en  haut 
par  la  dissection  les  téguments  à la  par- 
tie antcrieuie  de  la  jambe,  de  manière 
à former  un  petit  lambeau  serni  lunaire. 
On  divise  ensuite  les  muscles  de  l’espace 
interosseux,  et  le  couteau  est  porté  tout 
autour  des  os  pour  couper  toutes  les 
parties  molles  qui  ont  échappé  jusque-là 
a son  tranchant.  M.  Liston  préfère  scier 
l’os  dans  la  direction  perpendiculaire. 
Avant  de  rabaisser  le  lambeau,  il  enlève 
l’angle  antérieur  aigu  du  tibia  avec  des 
pinces  tranchantes.  En  opérant  sur  la 
jambe  gauche,  on  commence  à la  tra- 
verser en  passant  le  couteau  immédiate- 
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ment  derrière  le  tibia,  et  sa  pointe  est 
ensuite  poussée  de  manière  à sortir  clans 
le  lieu  de  l’incision  faite  primitivement 
à la  région  du  péroné  (l).  Le  procédé  le 
plus  simple  consiste  à former  le  lambeau 
postérieur  en  traversant  le  membre,  et 
puis  à faire  le  lambeau  antérieur  et  à di- 
viser les  muscles  dans  l’espace  interos- 
seux. Le  lambeau  antérieur  doit  être  un 
peu  plus  long  qu’on  n’a  l’habitude  de  le 
tailler  afin  de  mieux  couvrir  le  tibia  et 
de  rendre  inutile  de  faire  un  lambeau 
postérieur  très-long,  ce  qui  est  toujours 
une  cause  de  suppuration  abondante. 

AMPUTATION  DU  BRAS. 

La  disposition  anatomique  du  bras  a 
une  grande  analogie  avec  celle  de  la 
cuisse.  Il  n’y  a qu’un  os  autour  duquel 
sont  arrangés  les  muscles,  ceux  profonds 
lui  étant  adhérents,  tandis  que  ceux  plus 
superficiels  s’étendent  de  leur  insertion 
supérieure  à leur  insertion  inférieure 
sans  s’attacher  à lui.  Les  premiers  sont 
le  brachial  antérieur  et  les  deux  courtes 
portions  du  triceps  ; les  autres  sont  : la 
longue  portion  de  ce  dernier  muscle  et 
le  triceps.  On  peut  donc  pratiquer  l'am- 
putation du  bras  d’une  manière  pareille 
a celle  dont  cetie  opération  se  fait  sur 
la  cuisse,  à moins  qu’il  ne  soit  nécessaire 
de  couper  le  membre  au-dessus  de  l’in- 
sertion du  muscle  deltoïde. 

On  peut  ou  faire  asseoir  le  malade 
sur  une  chaise,  ou  le  faire  coucher  près 
du  bord  du  lit;  un  aide  tient  le  bras 
dans  une  position  horizontale,  si  I état 
de  celui-ci  le  permet.  On  applique  la 
pelote  du  tourniquet  sur  l’artère  bra- 
chiale à la  hauteur  convenable.  L’aide 
doit  alors  attirer  en  haut  les  téguments 
pendant  que  le  chirurgien  fait  la  pre- 
mière incision  circulaire.  Dans  cette 
opération  on  n’a  besoin  de  détacher  la 
peau  des  muscles  que  dans  une  pet i te 
étendue,  car  on  ne  court  point  de  danger 
de  ne  pas  avoir  une  quantité  de  chairs 
et  de  peau  suffisante  pour  recouvrir  l’os. 
Ici,  quelques  chirurgiens  imitent  la  con- 
duite de  Dupuytren,  et  divisent  du  même 
coup  de  l’instrument  tranchant  les  tégu- 
ments et  les  muscles  non  adhérents  à 
l’os.  Si  on  suit  la  méthode  ordinaire,  on 
peut  diviser  d’abord  le  biceps  et.  après 
la  rétraction  de  ce  muscle  non  adhérent 


(t)  Voyez  Liston,  Eléments  de  chirur- 
gie , part,  ni,  p.  591 . 


à l’os,  on  divise  et  sépare  un  peu  de 
l’humérus  en  haut  le  brachial  antérieur, 
qui  est  fixé  à celui-ci. 

On  peut  ensuite  couper  le  triceps 
d’un  seul  coupdu couteau  dont  on  tourne 
le  tranchant  obliquement  en  haut.  Les 
autres  manœuvres  n’ont  pas  besoin  d’être 
décrites  après  que  l’on  a lu  les  détails 
de  celles  nécessaires  à l’amputation  de  la 
cuisse. 

Quand  il  devient  indispensable  d’am- 
puter le  bras  très-haut  il  faut  faire  for- 
tement comprimer  l’artère  sous-clavière 
dans  le  point  oii  elle  passe  sur  la  pre- 
mière côte  par  un  aide,  qui  peut  parfai- 
tement remplir  cette  fonction  importante 
avec  son  pouce  ou  en  pressant  ce  vais- 
seau en  dedans  et  au-dessus  de  la  cla- 
vicule avec  l’anneau  d’une  clef  recou- 
vert de  linge.  Quand  l’os  peut  être  scié 
au-dessous  de  l’insertion  du  grand  pec- 
toral, il  n’y  a rien  de  particulier  h noter 
dans  la  manœuvre  opératoire  Mais  s’il 
est  nécessaire  d’enlever  le  membre  en- 
core plus  haut,  l’incision  circulaire  ne 
saurait  être  conseillée.  Ici,  quelques 
chirurgiens  font  un  lambeau  du  muscle 
deltoïde  et  commencent  par  faire  une 
incision  qui  correspond  à son  bord  par 
sa  forme  et  sa  situation.  Alors  il  faut  | 
détacher  le  muscle  de  l’os  en  dessous,  de  ! 
manière  à former  le  lambeau  qu’il  faut 
relever.  On  termine  maintenant  l'opé- 
ration en  divisant  les  autres  parties 
molles  d’un  côté  de  la  base  du  lambeau  à 
l’autre. 

Lorsqu’il  faut  amputer  le  membre 
dans  un  point  élevé;  au  lieu  de  faire  un 
moignon  court,  iVI.  Larrey  préfère  am- 
puter dans  l’articulation  de  l’épaule.  Il 
dit  que  si  l’humérus  est  scié  plus  liant 
que  l’insertion  du  muscle  deltoïde,  le 
moignon  est  attiré  vers  l’aisselle  p*r  le 
grand  pectoral  et  le  grand  dorsal-,  les- 
ligntnres  placées  sur  les  vaisseaux  irri — 
lent  le  plexus  axillaire,  cc  qui  excite  dej 
grandes  douleurs  et  des  tressaillements  s 
nerveux  ; le  tétanos  survient  souvent;  le 
moignon  est  affecté  d’un  gonflement? 
considérable,  cl  enfin  l’ankvlose  de  1 ar-j 
ticulation  scapulo -humérale  a lieu  -ft).  j 

Suivant  M.  Gnlhrie.  quand  on  tente 1 
l'amputation  à l’insertion  du  grand  pec-t 
toral,  l’os  sort  au  delà  des  parties  mollet' 
après  peu  de  pansements,  et  on  obtieiv 
un  moignon  qui  est  le  siège  de  douleur? 


(1)  Mémoires  de  chirurgie  m 
l.  m , p.  53,  etc. 
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et  présente  une  conformation  vicieuse. 
L’artère  peut  aussi  se  rétracter  dans 
l’aisselle  où  on  va  difficilement  la  lier. 
Alors,  au  lieu  d’amputer  dans  l’articula- 
tion de  l’épaule,  il  faut  selon  son  conseil 
opérer  ainsi  qu’il  suit  : « On  fait  deux 
incisions  qui  commencent  un  ou  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’acro- 
mion,  suivant  que  le  demande  le  cas  ac- 
tuel ; l’extrémité  de  l’incision  interne, 
au  lieu  de  se  terminer  comme  dans  la 
désarticulation  de  l'épaule  un  peu  au-des- 
sous du  muscle  grand  pectoral,  doit  être 
portée  transversalement  surlapartie  pos- 
térieure du  membre  pour  aller  rejoindre 
l’extrémité  de  l’incision  externe,  de  sorte 
que  la  partie  postérieure  du  bras  est 
coupée  par  une  incision  circulaire,  et  la 
partie  antérieure  l’est  de  la  même  ma- 
nière que  dans  la  désarticulation  de 
l’épaule.  Ces  incisions  ne  comprennent 
que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  qui  ont 
la  faculté  de  se  rétracter,  mais  qu’on  ne 
doit  pas  retourner  en  dehors.  On  doit 
diviser  alors  le  deltoïde  et  le  grand  pec- 
toral au  niveau  de  l’incision  interne,  et 
la  portion  opposée  du  deltoïde  et  la  lon- 
gue portion  du  biceps  au  côté  externe 
dans  l’étendue  de  l’incision  externe.  Une 
incision  demi-circulaire  faite  à la  partie 
postérieure  au  niveau  de  la  peau  et 
jusqu’à  l’os,  permet  de  voir  celui-ci  en 
arrière  et  de  distinguer  l’artère  qui  se 
rétracte  avec  son  orifice  ouvert,  et  c’est 
en  ce  moment  qu’il  convient  de  la  saisir 
;t  de  l’attirer  au  dehors  avec  un  ténacu- 
um  et  de  la  lier.  » On  maintient  alors  les 
ambeaux  séparés,  et  on  divise  l’os  avec 
a scie,  etc.  (i). 


sYMPUTATION  DU  BRAS  AVEC  DEUX  LAMBEAUX 
LATÉRAUX. 


Une  des  méthodes  les  plus  promptes 
aour  amputer  le  bras,  est  l’opération  de 
Dupuytren  dans  laquelle  il  divisait  les 
éguments  et  les  muscles  simultanément, 
éparait  en  haut  les  fibres  musculaires 
vile  l’os  et  appliquait  alors  la  scie.  Une 
utre  méthode  expéditive  qui  forme 
• ussi  un  excellentmoignon,  estl’amputa- 
ion  à deux  lambeaux  latéraux;  on  peut 
! 'adopter  à quelque  point  que  ce  soit  au- 
lessous  de  l’insertion  du  muscle  deltoïde. 
<t-e  membre  doit  être  élevé  en  l'éloi- 
-(  tnant  du  corps  à la  hauteur  convenable, 
« 


Cuthrie  , Plaies  d’armes  à feu  , p. 


S.  Coop 


cr. 


et  la  pointe  du  couteau,  dont  le  tran- 
chant est  dirigé  vers  le  coude,  est  intro- 
duite directement  jusqu’à  l’os,  soit  à la 
partie  antérieure,  soit  à la  partie  posté- 
rieure du  membre,  et  autant  que  possi- 
ble vers  son  milieu.  Dès  que  la  pointe 
du  couteau  touche  l’os,  on  doit  la  faire 
tourner  autour  de  lui  et  sans  quitter  sa 
surface  jusqu’à  ce  que  la  position  de  la 
lame  soit  telle  que  la  pointe  puisse  tra- 
verser quelque  point  de  la  ligne  moyen- 
ne du  membre  précisément  opposé  à 
celui  par  lequel  le  couteau  est  entré 
d’abord.  Dès  que  le  membre  est  trans- 
percé, on  taille  un  lambeau  en  incisant 
rapidement  en  bas  par  un  mouvement 
du  bistouri  analogue  à celui  de  la  scie  et 
en  inclinant  son  tranchant  en  bas  ou  en 
haut,  suivant  que  l’on  taille  le  lambeau 
interne  ou  le  lambeau  externe.  Dès 
qu’un  lambeau  se  trouve  formé,  un  aide 
doit  le  maintenir  écarté  pendant  que  le 
chirurgien  taille  l’autre.  « Le  couteau 
doit  être  réintroduit  environ  un  demi- 
pouce  au-dessous  du  commencement  de 
la  première  incision,  et  en  inclinant  le 
manche  on  fait  tourner  la  pointe  autour 
de  l’os  pour  la  faire  sortir  au  côté  op- 
posé delà  première  incision  (1).»  Quand 
on  taille  le  lambeau  externe,  cette  partie 
de  l’opération  est  facilitée  en  attirant  les 
parties  molles  en  dehors  avec  la  main 
gauche.  Enfin,  on  fait  rapidement  par- 
courir au  couteau  tout  le  tour  de  l’os,  de 
manière  à diviser  toutes  les  fibres  mus- 
culaires adhérentes  qui  n’ont  pas  encore 
été  coupées,  et  alors  on  fait  manœuvrer 
la  scie. 

J’ai  quelquefois  essayé  cette  méthode 
à l’hôpital  du  collège  de  l’Université  et 
j’ai  vu  qu’elle  était  d’une  exécution  ra- 
pide et  faisait  oblenir  un  moignon  con- 
venable. On  se  rendait  parfaitement 
maître  de  l’hémorrhagie  en  comprimant 
avec  les  doigts  l’artère  brachiale  juste 
au-dessous  de  l’aisselle.  On  évitera,  sui- 
vant toute  probabilité,  que  les  nerfs  dé- 
passent la  surface  des  autres  parties  en 
tournant  subitement  le  tranchant  du 
couteau  en  dehors,  dès  que  l’on  a donné 
au  lambeau  la  longueur  convenable. 


amputation  de  l’avant-ekas. 

On  doit  la  pratiquer  aussi  bas  que  le 
permet  la  nature  du  cas  actuel.  On 


(1)  Voyez  Eléments  de  Liston  , nart 
m,  p.  383.  1 1 
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applique  la  pelote  du  tourniquet  sur 
i’artère  brachiale  au  bord  interne  du 
muscle  biceps,  ou  bien  on  peut  se  rendre 
maître  du  cours  du  sang  dans  ce  vaisseau 
en  le  faisant  comprimer  par  un  aide. 
Pendant  qu’un  aide  maintient  la  main , 
un  autre  saisit  l’avant  bras  au-dessus 
du  lieu  où  on  doit  faire  la  première  in- 
cision circulaire  et  attire  en  haut  les 
téguments.  Après  que  le  couteau  à am- 
putation a parcouru  tout  le  tour  du 
membre,  il  faut  détacher  la  peau  de  l’a- 
ponévrose en  haut  dans  une  petite  éten- 
due. On  divise  alors  les  muscles  oblique- 
ment en  haut  avec  le  même  couteau  qui, 
s’il  n’est  pas  trop  large,  est  aussi  em- 
ployé pour  compléter  la  division  des 
parties  qui  se  trouvent  entre  le  radius 
et  le  cubitus.  Si  la  lame  est  plus  large 
qu’il  n’est  convenable  pour  remplir  cet 
office,  il  faut  employer  un  couteau  inter- 
osseux  tranchant  sur  les  deux  bords.  On 
applique  la  compresse  fendue,  et  on  scie 
les  os,  la  main  étant  dans  la  pronation. 

Généralement,  quatre  vaisseaux  seu- 
lement réclament  la  ligature,  savoir  : 
l’artère  radiale,  la  cubitale,  et  les  deux 
interosseuses. 

Larrey  regarde  comine  avantageux 
d’amputer  l'avant-bras  dans  sa  partie  la 
plus  charnue,  lors  même  que  la  nature 
de  la  maladie  ou  de  la  blessure  permet- 
trait qu’on  fît  l’opération  près  du  poi- 
gnet. Cependant,  comine  j’ai  amputé 
plusieurs  avant-bras  près  du  poignet  et 
comme  les  moignons  se  cicatrisèrent  de 
ja  manière  la  plus  favorable,  je  trouve 
qu’on  a toute  espèce  de  raison  pour 
rester  fidèle  à l’ancienne  règle  de  con- 
server autant  du  membre  que  possible. 
La  cause  des  mauvais  résullais  qu’ont 
obtenus  plusieurs  chirurgiens  français, 
après  avoir  amputé  dans  la  partie  ten- 
dineuse de  l’avant-bras,  a été  parfaite- 
ment rapporlée  par  M.  Gu'hrie  à leurs 
préjugés  contre  les  tentatives  de  réunion 
par  première  intention  (i)  (2). 


(1)  Des  Plaies  d’armes  à feu  des  extré- 
mités , p.  370. 

(2)  Ce  reproche  ne  peut  s’adresser 
qu’à  un  petit  nombre  de  chirurgiens  fran- 
çais ; la  réunion  par  première  intention 
est  , ainsi  que  j’ai  eu  déjà  l’occasion  de 
le  dire  dans  le  courant  de  cet  ouvrage, 
aussi  bien  en  faveur  chez  nous  qu’eu 
Angleterre,  et  les  chirurgiens  qui  s’ob- 
stinent à vouloir  faire  suppurer  les  plaies 
forment  exception  à la  règle  commune. 

( Note  du  imd.) 


AMPUTATION  DE  L’AVANT-BRAS  PAR  LA  MÉ- 
THODE A LAMBEAUX,  AINSI  QUE  LA  PBATI- 

QUENT  KLEIN  (1),  LISTON,  ETC. 

Le  chirurgien  saisit  avec  sa  main 
gauche  le  poiguet,  et  place  l'avant-bras  i 
dans  une  position  moyenne  entre  la  pro-  ■ 
nation  et  la  supination.  S'il  s’agit  d’am-  • 
puter  l’avant-bras  droit,  le  couteau  tenui 
perpendiculairement  pénètre  les  tissuss 
sur  le  milieu  du  radius,  et  sa  pointe,, 
après  avoir  atteint  cet  os,  doit  être  in-  • 
clinée  en  dedans  et  être  portée  de  rua-  ■ 
nière  à croiser  la  face  palmaire  de  celui— 
ci  et  celle  du  cubilus  contre  laquelle  elle  : 
passe,  et  elle  transperce  complètement  le  : 
membre  en  sortant  par  un  point  opposé, 
à celui  de  son  entrée.  Le  premier  lam- 
beau est  ainsi  taillé  en  coupant  en  bas^ 
el  en  dedans  avec  rapidité.  Le  couteau; 
est  de  nouveau  introduit  sur  le  radius, 
juste  au-dessous  de  la  partie  supérieure, 
de  la  première  incision  , et  est  porte  de. 
manière  à croiser  la  face  opposée  dess 
os  jusqu’à  ce  que  sa  pointe  sorte  a l’au- 
tre extrémité  de  la  première  incision;, 
ainsi  se  trouve  taillé  le  second  lambeau*. 
Les  deux  lambeaux  étant  relevés,  le  eou-e 
teau  est  porté  tout  autour  des  os  et  inf 
troduit  dans  l’espace  qui  les  sépare, 
après  quoi  ils  sont  sciés  perpendicuiaire- 
nnnl,  l’avaiit-bras  restant  dans  Ja  même  j 
position.  L’amputation  de  l’avant  bras 
par  l’incision  circulaire  peut  être  pratG 
quée  assez  rapidement,  et,  dans  les  cas 
que  j’ai  observés  dans  ma  pratique  par- 
ticulière , le  moignon  s’est  ordinaire-, 
ment  cicatrisé  avec  facilité,  de  sorte  que 
je  suis  plutôt  disposé  en  sa  faveur,  bien, 
que  le  choix  de  telle  ou  telle  méthode 
opératoire  ne  soit  pas  ici  d’une  très--- 
grande  importance. 

AMPUTATION  DU  POIGNET  AVEC  DEUX  I 
LAMBEAUX. 

J 

En  étendant  la  main  en  arrière,  l’aiw 
gle  qu’elle  formera  avec  l’avant-brii* 
signalera  la  place  de  l’articulation  nidi* 
carpienne  qui  est  située  une  ligne  au 
dessous  de  la  saillie  transversale  qv<- 
présente  le  radius,  et  environ  cinq  jn 
gnes  au-dessus  du  pli  qu’olfre  la  pe*a 
entre  la  main  et  l'avant-bras.  On  pe»‘> 
aussi  trouver  le  milieu  de  l'articulatioi 


(1)  Practiscbe  Ànsichten  der  Bedeu 
tendsten  Chir.  Operationeu.  p.  43,  1 *• 
Ilol'l  4 to,  Stuttgart,  1S1G. 
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deux  lignes  et  demie  nu-dessus  d’une 
ligne  tirée  transversalement  de  l’extré- 
mité de  l’apophyse  styloïde  du  radius  à 
celle  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus. 
On  fait  passer  le  couteau  transversale- 
ment d’une  apophyse  styloïde  à l’autre 
et  l’on  taille  le  lambeau  antérieur.  La 
main  étant  alors  placée  dans  la  prona- 
tion, le  couteau  est  introduit  à un  des 
angles  supérieurs  de  la  première  inci- 
sion, traverse  le  membre  et  taille  un 
lambeau  semi-lunaire  postérieur.  L’opé- 
rateur fait  alors  une  incision  au-dessous 
de  l’apophyse  styloïde  du  radius,  et  d’un 
coup  demi-circulaire  du  couteau  cor- 
respondant à la  direction  de  l’articula- 
tion coupe  tous  les  ligaments  et  termine 
ainsi  l’opération.  D’après  IYI.  Malgai- 
gne , cette  méthode  qui  est  suivie  par 
31.  Lisfranc  est  d'une  exécution  prompte 
et  brillante,  maisofl’redes  résultats  moins 
avantageux  que  l’amputation  du  poignet 
par.  incision  circulaire. 

AMPUTATION  DANS  L’ARTICULATION  DE 

l’Épaule. 

B' 

On  doit  empêcher  l’hémorrhagie  en 
b comprimant  l’artère  sous-clavière  au- 
dessus  de  la  clavicule.  Le  choix  de  la  mé- 
thode opératoire  sera  délermiuépar  l’état 
des  parties  molles  qui  recouvrent  l’arti- 
! culalion  : 

l MÉ  IUODE  DE  I.A  FAYE  AVEC  UN  LAAtBEAU. 

On  fait  avec  un  fort  bistouri  ordi- 
naire une  incision  demi-circulaire  dont 
tia  convexité  est  dirigée  en  bas,  aux  té- 
guments qui  couvrent  le  muscle  deltoïde 
s environ  quatre  pouces  au-dessous  de 
| l’acromion  (i)  Il  ne  faut  pas  détacher  la 
$ peau,  mais  le  chirurgien  doit  immédia- 
>i  tcmenl  séparer  le  muscle  de  l'os  jusqu’à 
I l’ar:  iculation  elle-même.  Si  les  artères 
S circonflexes  saignent  abondamment,  il 
\ faut  les  lier  alors,  avant  de  procéder  au 
reste  de  l’opération.  Maintenant,  le  chi- 
rurgien doit  couper  les  tendons  qui  pas- 
i sent  sur  l'articulation,  ainsi  que  le  liga- 
ment capsulaire  pour  pouvoir  luxer  la 
tôle  de  l’os.  D’un  coup  du  couteau  à 
amputation,  il  divise  alors  la  peau,  les 


fl)  Los  cornes  de  ce  demi-cerle  , si  je 
puis  me  servir  de  cette  expression,  doi- 
vent s'étendre  en  haut  le  long  des  bords 
antérieur  et  postérieur  du  muscle  del- 
toïde. 
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muscles  et  les  autres  parties  qui  se  trou- 
vent sous  l’articulation,  et  achève  ainsi 
la  séparation  du  membre.  On  saisit  im- 
médiatement l’artère  axillaire  avec  les 
pinces  ou  un  double  ténaculum  et  on 
l’ait  la  ligature.  On  rabaisse  le  lambeau 
composé  par  le  muscle  deltoïde  dont  le 
bord  rencontre  alors  le  bord  inférieur  de 
la  plaie. 

Je  puis  dire  avec  vérité  que  la  mé- 
thode dont  il  s’agit  est  d’une  simplicité 
remarquable,  non- seulement  parce  que 
je  l’ai  mise  moi-même  en  pratique  trois 
fois,  mais  parce  que  je  l’ai  vu  employer 
dans  plusieurs  occasions  par  d’autres 
chirurgiens.  Le  dernier  cas  de  ce  genre 
pour  lequel  je  fus  appelé,  était  présenté 
par  un  malade  soigné  par  le  docteur 
Blickes  de  Walthamslowe  , l’opération 
fut  pratiquée  comme  une  dernière  res- 
source pour  une  gangrène  non  bornée  du 
bras,  due  à une  violence  extérieure;  le 
sujet  ne  survécut  que  quinze  jours  en- 
viron, et  pourtant  l’opération  elle-même 
fut  d’une  extrême  facilité  et  il  était  im- 
possible d’obtenir  un  moignon  plus 
parfait. 

Afin  de  faire  un  lambeau  du  muscle 
deltoïde,  quelques  opérateurs  préfèrent 
enfoncer  d’abord  un  couteau  interosseux 
long,  droit  et  tranchant  sur  les  deux 
bords  dans  ce  muscle  près  de  l’articula- 
tion , et  coùpant  ensuite  en  bas  ils  dé- 
tachent de  1 os  autant  de  chairs  qu’ils  le 
jugent  nécessaire;  on  relève  alors  le 
lambeau;  le  tendon  de  la  longue  por- 
tion du  biceps  et  les  autres  muscles  qui 
passent  sur  l’articulation  sont  divisés, 
le  ligament  capsulaire  est  coupé,  la  tête 
de  l’os  désarticulée  et  l’opération  ter- 
minée en  passant  le  couleau  en  bas 
entre  la  cavité  glénoïde  du  scapulum 
et  la  tète  de  l'humérus,  et  en  divisant 
d’un  seul  coup  toutes  les  parties  vers  l’ais- 
selle. 

MÉTHODE  DE  DUPUYTREN  AVEC  UN  LAAIDKAU. 

Le  bras  étant  relevé  et  éloigné  du 
corps,  le  muscle  deltoïde  est  saisi  avec 
la  main  gauche  et  on  fait  traverser  sa 
base  à un  couteau  tranchant  sur  les  deux 
bords  immédiatement  au-dessous  de  l’a- 
cromion, et  on  lui  fait  longer  le  côté 
externe  de  1 humérus  de  manière  à tail- 
ler un  lambeau  externe  d’une  étendue 
convenable.  On  fait  relever  celui  ci  par 
un  aide,  tandis  qu’on  reporte  l’humérus 
près  du  corps  afin  d’incliner  en  dehors 
les  tendons  qui  s’insèrent  près  de  la  tête 
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de  l’os  et  qu’on  divise  maintenant  en 
commençant  par  les  postérieurs  qu’on 
atteint  pins  facilement  parce  qu’il  y a 
plus  d’espace  entre  l’acromion  et  la  tète 
de  l’humérus,  qu’entre  celte  dernière 
partie  et  l’apophyse  coracoïde.  On  doit 
couper  les  tissus  fibreux  qui  unissent  la 
tête  de  l'os  à l’acromion,  après  quoi  l’o- 
pérateur saisit  le  bras  avec  sa  main 
gauche,  luxe  la  tête  dè  l’os  en  dehors  et 
passe  le  couteau  en  dedans  afin  de  di- 
viser dans  cette  direction  les  parties 
molles  qui  contiennent  les  principaux 
nerfs  et  les  vaisseaux  sanguins.  A cet 
instant  l’aide  qui  retient  le  lambeau  ex- 
terne pince  les  parties  molles  en  plaçant 
le  pouce  de  sa  main  droite  sur  leur  sur- 
face saignante  et  les  quatre  autres  doigts 
sous  l’aisselle,  et  comprime  ainsi  l’artère. 
L’opérateur  ne  craignant  plus  l hémor- 
rhagie, complète  la  division  des  parties 
au  niveau  des  attaches  du  grand  pectoral 
et  du  grand  dorsal  à l’humérus.  On  ra- 
baisse alors  le  lambeau  et  on  le  réunit 
par  première  intention.  Ceci  est  l’opé- 
ration de  La  Faye  et  de  Ravaton  simpli- 
fiée et  perfectionnée.  Comme  le  fait  ob- 
server M.  Malgaigne,  en  dirigeant  le 
tranchant  du  couteau  en  dedans,  la  cap- 
sule de  l’articulation  peut  être  ouverte 
du  premier  coup  de  l’instrument  tran- 
chant. 

MÉTHODE  DE  M.  LISFRANC  AVEC  DEUX 
LAMBEAUX. 

Dans  cette  opération,  le  chirurgien 
doit  surtout  se  rappeler  qu’entre  l’acro- 
mion  et  l’apophyse  coracoïde,  il  y a un 
espace  triangulaire  borné  en  arrière  par 
la  clavicule  et  ou  l’arcade  qui  recouvre 
l’articulation  est  simplement  fibreuse. 

1°  En  supposant  que  ce  soit  le  bras 
gauche  qu’il  s’agit  d’amputer,  on  doit 
l’élever  en  l’éloignant  du  corps  jusqu'à 
ce  qu’il  forme  un  angle  presque  droit. 
Le  chirurgien  se  tient  derrière  le  malade 
et  saisit  la  partie  charnue  de  l’épaule 
avec  sa  main  gauche  en  plaçant  le  pouce 
sur  l’humérus,  et  l’index  et  le  doigt  du 
milieu  sur  l’espace  triangulaire  dont  je 
viens  de  parler.  Prenant  alors  un  cou- 
teau à double  tranchant  et  long  de  huit 
pouces,  il  l’introduit  parallèlement  à 
l’humérus,  au  côté  externe  du  bord  pos- 
térieur de  l’aisselle,  au-devant  des  ten- 
dons du  grand  dorsal  et  du  grand  rond, 
la  lame  étant  dans  une  position  telle  que 
sa  partie  plate  forme  avec  l’axe  de  l’é- 
paule un  angle  de  35°,  tandis  que  son 


bord  supérieur  est  tourné  un  peu  eu 
avant.  Le  couteau  est  porté  en  haut,  le 
long  du  côté  postérieur  et  externe  de 
l’humérus  jusqu’à  ce  qu’il  arrive  sous 
l’acromion  ; maintenant  il  faut  abaisser 
sa  pointe  et  relever  son  manche  à la 
distance  de  deux  ou  trois  pouces  du  bras 
jusqu’à  ce  qu’il  forme  avec  l’axe  de 
l’articulation  un  angle  de  30°  ou  35°. 
Alors  le  chirurgien  doit  pousser  direc- 
tement sa  pointe  à travers  l’articulation 
et  la  faire  sortir  au-devant  de  la  clavi- 
cule au  côté  interne  de  l’acromion  dans 
l’espace  triangulaire  cité  plus  haut.  En- 
suite, pendant  qu’on  maintient  le  mem- 
bre presque  dans  l'imrnobili té,  l’extré- 
mité de  la  lame  est  portée  autour  de  la 
tète  de  l'humérus  de  dedans  en  dehors 
et  un  peu  de  bas  en  haut,  et  dès  que  le 
couteau  est  dégagé  de  l’acromion  et  de  : 
la  tête  de  l’os,  on  le  porte  hardiment  en  : 
bas  le  long  du  côté  externe  du  bras  et  on  i 
taille  un  lambeau  postérieur  long  d’en-- 
viron  trois  pouces. 

2°  L’opérateur  maintenant  sa  maint 
abaissée  et  coupant  du  talon  de  l’instru--j 
ment  vers  sa  pointe,  glisse  le  couteaut 
d’arrière  en  avant  au  côté  interne  de  lai 
tète  de  l’humérus,  abaisse  le  manche  jus- 
qu'à ce  qu’il  soit  perpendiculaire  à l'ho- 
rizon , fait  comprimer  l’artère  par  uni 
aide  et  complète  ainsi  le  lambeau  anté- 
rieur. 

Quand  c’est  le  bras  gauche  qu'on  am- 
pute, le  chirurgien  peut,  soit  plonger  le: 
couteau  dans  l’espace  triangulaire  indi- 
qué plus  haut  et  faire  sortir  sa  pointe  au- 
devant  du  bord  postérieur  de  l’aisselle, 
soit  se  tenir  d’abord  derrière  le  malade:’ 
pour  tailler  le  lambeau  postérieur  et  puis- 
se reporter  au  côté  du  malade  pour  ache- 
ver l'antérieur. 

Il  n’y  a pas  de  méthode  plus  expédi— i 
tive  que  celle-ci.  Dans  le  premier  temps,, 
le  chirurgien  divise  à la  fois  les  tendons- 
du  grand  dorsal,  du  grand  rond,  du  pe- 
tit rond,  du  sus  épineux,  du  sous-épi- 
neux, une  portion  du  deltoïde,  la  moitiée 
du  ligament  capsulaire,  le  tissu  fibreux, 
sous-acromial,  en  un  mol  presque  toutes* 
les  parties  attachées  à l’humérus  dont  ont 
peut  ensuite  désarticuler  immédiatement! 
la  tète. 

Quand  le  malade  est  Agé  de  moins  de; 
quinze  ans,  M.  Lisfranc,  rappelant  qutf 
l’acromion  doit  se  trouver  dans  un  étalé 
cartilagineux , recommande  une  autre: 
méthode  à deux  lambeaux  dont  le  carac- 
tère particulier  consiste  à diriger  h 
couteau  de  manière  à enlever  de  cettti 
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partie  de  l’omoplate  l’extrémité  cartila- 
gineuse. Mais,  comme  le  fait  justement 
remarquer  M.  Malgaigne,  cçtte  dernière 
manière  de  faire  en  diminuant  la  proé- 
minence de  l’épaule  accroîtrait  vraisem- 
blablement la  difformité  résultant  de  l'o- 
pération. 

UÉTUODE  OVALE  DE  LARREY. 

Une  incision  commençant  à l'acro— 
mion  et  portée  un  pouce  au  dessous  du 
niveau  du  col  de  l’humérus,  divise  les 
téguments  et  le  deltoïde  jusqu’à  1 os  en 
deux  parties  égales.  Un  aide  attire  alors 
ila  peau  du  bras  vers  l’épaule,  et  l’opé- 
rateur fait  deux  incisions  obliques  qui 
commencent  à partir  de  la  terminaison 
de  la  première  un  pouce  au-dessous  de 
l’acromion  , l’une  s’étendant  jusqu’au 
bord  antérieur  de  l’aisselle,  et  l’autre 
jusqu’à  son  bord  postérieur,  et  toutes 
deux  prolongées  de  manière  à diviser  le 
grand  pectoral  et  le  grand  dorsal  tout 
près  de  leur  insertion. 

Lçs  connexions  cellulaires  des  deux 
lambeaux  à l’os  sont  ensuite  divisées,  et 
ces  lambeaux  eux-mêmes  relevés  par  un 
aide  qui  en  même  temps  arrête  l’hémor- 
rhagie provenant  des  artères  circonfle- 
xes en  comprimant  avec  ses  doigts. 

( L’articulation  est  maintenant  mise  à dé- 
jtcouvert,  et  d’un  coup  de  couteau  sur  le 
i/demi-cercle  supérieur  de  la  tête  de  l’hu- 
mérus, la  capsule  et  les  tendons  sont 
idivisés.  La  tète  de  l’humérus  est  alors 
luxée  et  le  couteau  étant  porté  au  côté 
interne  de  l’os,  on  détache  les  chairs  de 
ce  dernier.  Enfin,  pendant  qu’un  aide 
comprime  l’artère  axillaire , le  chirur- 
•sgien  complète  l’opération  en  coupant 
i transversalement  ce  qui  reste  de  la  peau 
•■et  des  muscles  au  niveau  des  extrémités 
inférieures  des  deux  incisions  obliques. 
U Les  artères  ayant  été  liées,  il  ne  sub- 
siste, à proprement  parler,  point  de  lam- 
beauxjla  plaie  aprèsavoir  été  fermée  prè- 
le sente,  commeaprès  toutes  les  amputations 
iî  ovales,  simplement  l’aspect  d’une  ligne 
ti  droite. 

it 

jt  AMPUTATION  CIRCULAIRE  DE  L’ÉPAULE. 

if]  Elle  compte  pour  partisans  Garcn- 
ijtl  geot,  Alanson,  Gracfe,  Sanson  et  Cor- 
jl  nuau.  On  fait  une  incision  circulaire 
: aux  téguments  trois  pouces  et  demi  ou 
,£*  quatre  pouces  au-dessous  de  l’acromion. 
(i  La  peau  est  relevée  et  on  divise  le  mus- 
, cle  deltoïde  obliquement  de  bas  en  haut  de 
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manière  à mettre  à nu  l'articulation. 
D’un  autre  coup  de  l’instrument  tran- 
chant, on  divise  le  tendon  du  biceps  et 
la  partie  supérieure  de  la  capsule.  On 
luxe  alcfrs  la  tête  de  l’humérus,  le  cou- 
teau est  porté  au  côté  interne  de  l’os  , 
les  muscles  sont  séparés  de  celui-ci  dans 
cette  direction  ; et,  pendant  qu’un  aide 
comprime  l’artère,  ou  divise  les  parties 
molles  du  côté  de  l’aisselle  au  niveau  de 
celles  du  côté  externe  de  l’épaule. 

Sanson  fait  sa  première  incision  à un 
travers  de  doigt  de  l’acromion  et  unit  la 
partie  antérieure  à la  partie  postérieure 
de  la  plaie  : en  effet,  comme  M.  Mal- 
gaigne  le  remarque,  on  obtient  le  même 
résultat  que  par  la  méthode  de  Larrey, 
dépouillée  de  l’incision  supérieure,  mais 
d’une  exécution  plus  difficile  (i). 

Malgré  l’excellence  de  quelques-uns 
des  modes  opératoires  dont  on  vient  de 
parler,  lorsqu’on  s’est  prononcé  exclusi- 
vement en  faveur  de  l’un  d’entre  eux, 
ainsi  qu’on  le  voit  dans  quelques  au- 
teurs, on  n’avait  pas  pensé  que  dans 
un  grand  nombre  des  cas  où  l’amputa- 
tion dans  l’articulation  de  l’épaule  est 
indiquée,  le  muscle  deltoïde  est  profon- 
dément déchiré  ou  même  emporté  en 
plus  ou  moins  grande  partie  par  lacé- 
ration. En  pareille  circonstance,  il  faut 
conserver  pour  faire  les  lambeaux  une 
quantité  suffisante  de  parties  molles,  de 
quelque  côté  qu’on  puisse  en  obtenir, 
du  côté  externe  antérieur  ou  postérieur 
de  l’épaule.  Quelquefois  on  ne  peut 
avoir  de  lambeau  qu’au  côté  postérieur 
ou  antérieur,  ainsi  que  le  savent  par- 
faitement les  chirurgiens  militaires  qui 
sur  ce  point  ont  une  grande  expérience. 

AMPUTATION  PARTIELLE  DE  LA  MAIN. 

Comme  le  fait  justement  observer  le 
docteur  Macfarlane,  on  sait  depuis  long- 
temps en  Angleterre  et  sur  le  continent 
qu’il  convient  parfois  d’essayer  de  con- 
server des  portions  du  pied  ou  de  la 
main,  dans  des  cas  de  blessures  ou  de 
maladies,  en  ayant  recours  à l’amputa- 
tion partielle,  et  on  a pratiqué  un  cer- 
tain nombre  d’opérations  de  ce  genre. 
Si  le  pouce  et  le  petit  doigt  peuvent  être 
conservés  en  totalité  ou  seulement  en 
partie,  ce  sera  un  très-grand  avantage 
pour  le  malade.  A l'hôpital  du  collège 


(1)  Voyez  J.-F.  Malgaigne,  Manuel  do 
médecine  opératoire,  p.  32y-33'i.  j 
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(le  l’Université,  nous  avons  eu  plusieurs 
malades  dont  les  mains  avaient  été  si 
horriblement  déchirées  et  écrasées  par 
des  machines  , qu’il  semblait  d’abord 
qu’on  n’en  pourrait  sauver  aucune  par- 
tie ; cependant  l’amputation  partielle 
ayant  été  tentée  avec  succès  on  conserva 
des  portions  de  la  main  très-utiles.  Ainsi 
le  pouce  et  un  ou  deuv  doigts  ont  quel- 
quefois été  sacrifiés  et  le  re-te  de  la 
main  a été  conservé,  ou,  ce  qui  vaut  en- 
core mieux,  le  pouce  et  un  ou  deux 
doigts  ont  été  sauvés,  bien  que  les  autres 
doigts  et  même  quelques-uns  des  os  mé- 
tacarpiens aient  dû  être  nécessairement 
enlevés.  Avec  de  tels  exemples  devant 
les  yeux,  le  chirurgien  doit  bien  mûre- 
ment examiner  s’il  y a opportunité  à 
faire  une  aussi  grande  mutilation  que 
celle  de  l’amputation  totale  de  la  main. 

AMPUTATION  DES  DEUX  DERNIERES  MALANGES 
DES  DOIGTS. 

Ces  phalanges , bien  que  lâchement 
retenues  à leuis  places  respectives  par  le 
ligament  antérieur,  et  en  arrière  par  le 
tendon  extenseur,  y sont  intimement  at- 
tachées par  les  ligaments  latéraux.  Con- 
séquemment, afin  d’ouvrir  largement 
l’articulation,  ce  sont  ces  derniers  qu'il 
est  nécessaire  de  diviser.  La  ligne  de 
l’espace  interarticulaire,  comme  le  re- 
marque M.  Malgaigne,  a une  direction 
presque  transversale  et,  dans  l’articula- 
tion de  la  première  avec  la  seconde  pha- 
lange, est  située  au  niveau  du  pli  que 
présente  la  peau  sur  le  côté  palmaire  du 
doigt,  tandis  que  pour  l'articulation  de 
la  seconde  phalange  avec  la  troisième, 
l’espace  interarticulaire  est  une  demi- 
ligne  au-dessous  du  pli  de  la  peau. 

Première  méthode  de  M.  L'sfranc. 
— Pour  enlever  la  dernière  phalange, 
l’opérateur  la  saisit  entre  le  pouce  et 
l’index  et  la  plie  de  manière  à former 
un  angle  de  45°.  11  y a ici  trois  points 
de  repère  pour  trouver  l’espace  inter- 
articulaire.  1 . A la  partie  postérieure 
de  l’articulation  sc  trouve  une  ride  très- 
remarquable  de  la  peau  : l'espace  inter- 
articulaire  est  une  demi-ligne  au-des- 
sous d’elle.  2.  Si  cette  ride  ne  sc  trouve 
pas,  la  proéminence  existant  à la  face 
dorsale  et  causée  par  la  flexion  doit  être 
observée  et  on  fait  l’incision  une  demi- 
ligne  au-dessous  d'elle.  3.  La  terminai- 
son du  sillon  existant  à la  surface  pal- 
maire sc  voit  sur  chaque  côté  de  l'arti- 
culation : une  dcmi-ligne  au  dessous  de 


lui  on  trouvera  l’articulation.  On  doit 
placer  le  talon  d’un  bistouri  droit  per-, 
pendiculairement  sur  la  peau  à l’extré- 
mité gauche  de  l’espace  interarticulaire, 
et  on  tonne  un  lambeau  demi-circulaire 
en  incisant  vers  le  côlé  droit  du  doigt. 
Souvent  du  premier  coup  de  l’instru- 
ment tranchant  on  ouvrira  le  ligament 
à la  partie  postérieure  de  l'articulation. 
Ensuite,  il  faut  diviser  les  ligaments  la- 
téraux. En  coupant  celui  de  gauche,  le 
bistouri  doit  être  tenu  perpendiculaire- 
ment a l’axe  de  la  dernière  phalange,  le 
manche  plus  rapproché  de  l’opérateur 
que  la  lame,  et  le  tranchant  aussi  légè- 
rement incliné  vers  lui.  De  celte  ma- 
nière, l’incision  s’accommodera  à la  dis- 
pos1 lion  des  surfaces  articulaires  et  le 
ligament  «era  divisé  du  premier  coup  de 
l’instrument.  Le  bistouri  est  alors  ap- 
pliqué à l’aulre  côté  et  le  second  liga- 
ment latéral  est  divisé  dans  la  même 
direction,  mais  le  manche  de  l’instru- 
ment éiant  dirigé  en  bas  est  maintenu 
plus  loin  de  l’opérateur  que  la  lame. 
L’articulation  se  trouvant  maintenant 
largement  ouverte,  la  phalange  do  t être 
mise  dans  l’extension,  elle  bistouri  ayant 
traversé  l’articulation  et  le  ligament 
capsulaire  jusqu'au  côté  palmaire,  on  le 
fait  ressortir  de  ce  même  côté  en  for- 
mant un  lambeau  demi-circulaire  de 
dimension  suffisante  pour  recouvrir  l’ex- 
trémité de  l’os,  i 

L’amputation  entre1  les  premières  et 
les  secondes  phalanges  se  pratique  de  la 
même  manière,  si  ce  n’est  que  l’incision 
dorsale  doit  se  terminer  de  chaque  côté' 
précisément  à l'extrémité  du  pli  existant 
à la  peau  sur  la  surlace  palmaire.  Le 
chirurgien,  en  divisant  les  ligaments  la- 
téraux, doit  éviter  de  couper  la  base  du 
lambeau  palmaire. 

Seconde  méthode  de  M.  Lis  franc. — 
On  plie  tous  les  doigts  à l’exception  de 
celui  qu’il  s'agit  d’enlever,  et  on  place  la 
main  dans  la  supination.  Le  chirurgien 
saisil  la  phalange  avec  l'index  et  le  i 
pouce  de  la  main  gauche.  Un  bistouri  j 
droit,  très-aigu,  dont  on  dirige  le  tran- 
chant vers  1 extrémité  du  doigt,  est  in- 
troduit une  demi-ligne  au  dessous  du  I 
pli  existant  à la  peau  à la  surface  pal- 
maire, si  c'est  la  Iroisième  phalange  ' 
qu’on  enlève;  mais  exactement  à la  hase 
de  ce  pli,  si  c’est  la  seconde.  Le  l/istouri 
doit  raser  les  surfaces  palmaire  et  laié-- 
rale  de  1 os  en  allant  presque  jusqu’au 
talon  de  la  lame,  et  alors  on  incline  le 
tranchant  en  haut  et  on  taille  un  lam- 
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beau  semi-lunaire.  Le  "bistouri  est  en- 
suite appliqué  perpendiculairement  à la 
base  du  lambeau  pour  couper  la  portion 
palmaire  de  la  capsule.  Mais  dans  cette 
méthode,  il  est  à peine  nécessaire  de  di- 
viser les  ligaments  latéraux  séparément, 
le  bistouri  pouvant  maintenant  traverser 
d’un  seul  coup  toute  l’articulation  et  di- 
viser les  téguments  sans  faire  de  lambeau 
dorsal.  Si  le  tendon  extenseur  dépasse 
trop  la  longueur  des  autres  tissus,  on 
de\ra  eu  retrancher  le  bout  superflu 
avec  des  ciseaux. 

En  général  aucune  ligature  n’est  né- 
cessaire et  on  retient  le  lambeau  en 
place  avec  du  diachylon. 

AMPUTATION  d’un  doigt  A SON  EXTREMITE 

métacarpienne  (désarticulation). 

Cette  articulation  est  une  énarthrose 
dont  les  ligaments  sont  lâches,  et  la. 
proéminence  articulaire  ou  renflement 
qui  se  présente  quand  le  doigt  est  fléchi, 
est  entièrement  formée  par  l’os  métacar- 
pien sur  la  surface  inférieure  duquel  se 
meut  la  phalange.  Dans  l’état  sain,  l’ar- 
ticulation est  ordinairement  située  dix 
ou  douze  lignes  au-dessus  de  la  commis- 
sure des  doigts. 

Ici  on  peut  pratiquer  l’amputation 
(avec  deux  lambeaux  on  bien  adopter  la 
jméthode  ovale  ou  celle  circulaire.  La 
méthode  ovale  me  paraît  préférable. 

1 .  La  situation  précise  de  l’articulation 
ayant  été  déterminée  et  la  phalangeétant 
fléchie,  on  commence  une  incision  obli- 
que trois  lignes  au  delà  de  l’articulation 
et  on  la  termine  à la  commissure  digitale. 
On  étend  alors  le  doigt  et  on  continue 

I l’incision  à son  côté  palmaire  précisé- 
ment dans  la  direction  du  sillon  existant 
à la  peau  entre  le  doigt  et  la  paume  de 
la  main.  Quand  le  bistouri  a atteint  la 
commissure  digitale  opposée,  il  faut  de 
nouveau  fléchir  le  doigt  et  étendre  l’in- 
cision de  manière  à lui  faire  rejoindre 
son  autre  extrémité  deux  lignes  au-des- 
sous du  point  où  on  l’a  commencée. 

2.  Il  faut  alors  séparer  fortement  les 
doigts  pour  suivre  en  haut  la  dissection 
des  bords  de  la  plaie  , ouvrir  la  partie 
postérieure  de  la  capsule,  couper  les  li- 
gaments latéraux  et  terminer  l’opération 
en  détachant  le  doigt  à son  côté  pal- 
maire. On  obtient  une  cicatrice  linéaire 
qui  n'empiète  nullement  sur  la  paume 
delà  main. 


amputation  de  tous  les  doigts  dans  leur 

articulation  avec  le  métacarpe. 

En  pratiquant  cette  opération,  il  faut 
se  rappeler  que  les  tôles  des  second  et 
quatrième  os  métacarpiens  sont  réelle- 
ment sur  le  même  niveau  , mais  que  1® 
troisième  qui  supporte  le  doigt  du  milieu 
les  dépasse  d’environ  un  tiers  de  ligne, 
tandis  qu’au  contraire  le  cinquième  qui 
supporte  le  petit  doigt  est  d une  demi- 
ligne  plus  court  (1). 

métiiode  de  m.  lisfranc. 

1 . En  opérant  sur  la  main  droite,  le 
chirurgien  doit  commencer  par  faire  une 
incision  demi  circulaire  à convexité  in- 
férieure, s’étendant  du  côté  interne  de 
la  tète  du  cinquième  os  métacarpien  et 
passant  sur  les  points  où  les  doigls  se  sé- 
parent delà  main  pour  aller  se  terminer 
au  côté  externe  de  la  tète  du  second  os 
métacarpien.  Les  téguments  sont  relevés 
par  un  aide  et,  s’il  est  nécessaire,  le 
chirurgien  les  dissèque  un  peu  en  haut. 

2.  La  pointe  du  couteau  passe  sur  les 
quatre  articulations  de  manière  à diviser 
les  ligaments  dorsaux  ; ensuite  les  liga- 
ments latéraux  de  chaque  articulation 
sont  coupés  les  uns  après  les  autres,  puis 
on  divise  ceux  palmaires. 

3.  Enfin,  le  couteau  est  porté  sous  la 
face  inférieure  des  phalanges  et  l'on 
forme  le  lambeau  palmaire  d’abord  du 
côté,  du  petit  doigt,  l’incision  suivant  la 
direction  du  sillon  existant  à la  face  pal- 
maire, et  chaque  doigt  étant  soulevé  suc- 
cessivement à mesure  que  le  couteau  tra- 
verse les  parties. 

On  suit  le  même  procédé  pour  la  main 
gauche,  si  ce  n’est  que  la  première  inci- 
sion doit  partir  de  l’index  pour  aller  au 
petit  doigt. 

La  même  méthode  convient  aussi  pour 
l’amputation  de  deux  ou  trois  doigts  ; un 
aide  écarte  les  autres  de  l’instrument, 
tandis  que  le  chirurgien  taille  le  lam- 
beau dorsal  principalement  avec  la 
pointe  du  couteau,  et  commence  et  finit 
les  incisions  au  niveau  des  articulations 
qu’il  faut  ouvrir. 

Méthode  circulaire  telle  que  la  pra- 
tique M.  Cornuau.  — 1 . La  main  étant 
dans  la  supination,  l'opérateur  saisit  les 
quatre  doigts  avec  sa  main  gauche  et 


(1)  Voyez  J. -F.  Malgaigne,  op.  cit., 
p.  513. 
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fait  dans  le  sillon  digito- palmaire  une 
incision  semi-lunaire  qui  comprend  suc- 
cessivement la  peau,  les  vaisseaux,  les 
nerfs  et  les  tendons  fléchisseurs  et  va 
jusqu’à  l’articulation. 

2.  La  main  est  alors  tournée  dans  la 
pronation , et  l’incision  circulaire  est 
complétée  sur  sa  face  dorsale  au  niveau 
de  la  commissure  des  doigts,  divisant 
toutes  les  parties  molles  et  pénétrant 
dans  l’articulation. 

3.  On  luxe  alors  les  têtes  des  phalan- 
ges et  on  termine  l’opération  en  cou- 
pant les  ligaments  latéraux  et  anté- 
rieurs. 

amputation  du  pouce. 

Au  lieu  d’être  comme  à sa  face  pal- 
maire , recouvert  d'une  assez  grande 
épaisseur  de  parties  molles,  l’os  méta- 
carpien du  pouce  a sa  face  dorsale  pres- 
que sous-cutanée.  Cet  os  est  attaché  au 
moyen  de  ligaments  assez  lâches  à l’os 
trapèze  dont  la  surface  articulaire  est 
légèrement  concave  de  dedans  en  dehors. 
En  l’inclinant  vers  l’os  métacarpien  de 
l’index, on  peut  faire  saillir  sa  tête  du  coté 
externe.  Du  côté  interne,  l’articulation 
est  séparée  de  celle  de  l’os  métacarpien 
voisin  par  un  rebord  osseux  d’une  ligne 
de  large  appartenant  au  trapèze.  Enfin 
la  direction  de  l’articulation  est  oblique 
ou  correspond  à une  ligne  qui,  partant 
du  côté  externe  de  celle-ci,  s’étendrait  à 
la  racine  du  petit  doigt. 

Dans  le  mode  ordinaire  d’amputer  le 
pouce  et  son  os  métacarpien  dans  son 
articulation  avec  le  trapèze,  le  pouce  est 
placé  dans  l’abduction.  1.  Le  talon  du 
bistouri  tenu  perpendiculairement  la 
pointe  en  haut  e.-t  alors  appliqué  au  mi- 
lieu de  la  commissure  et  une  incision 
est  faite  hardiment  en  bas,  mais  en  s’in- 
clinant graduellement  vers  l’os  métacar- 
pien du  pouce  jusqu’à  ce  que  le  bistouri 
soit  arrêté  par  le  trapèze.  2.  Alors 
le  tranchant  du  bistouri  doit  être  en- 
foncé dans  l’articulation  suivant  la  di- 
rection spécifiée  plus  haut,  et  la  tête  de 
l’os  métacarpien  doit  être  luxée  vers  la 
paume  de  la  main.  3.  L’articulation  ayant 
été  ainsi  divisée,  le  tranchant  du  bistouri 
sera  retourné  et  porté  le  long  du  bord 
radial  de  l’os  métacarpien  de  manière  à 
former  le  lambeau  externe  qu’il  faut  faire 
aussi  charnu  que  possible,  et  qui  doit 
finir  quelques  lignes  au  delà  de  l’articu- 
lation du  métacarpien  avec  la  première 
phalange. 


Quelques  opérateurs  commencent  par- 
former  le  lambeau  externe  après  avoir  J 
traversé  les  parties  molles  à sa  base,  et 
alors  ils  ouvrent  l’articulation  de  dehors  . 
en  dedans. 

amputation  du  pouce  par  incision  ovale.* 
— MÉTHODE  de  SCOUTETTEN. 

Si  c’est  le  pouce  gauche  qu'il  faut  am-  ] 
puter,  la  main  est  placée  dans  la  supi-J 
nation  et  ou  fait  aux  parties  molles  jusqu’à 
l’os  une  incision  longitudinale  commen- 
çant une  ligne  au-dessus  de  l’articula- 
tion du  trapèze  et  finissant  à la  commis- 
sure digitale  sur  le  côté  interne  de  la 
première  phalange  du  pouce.  Il  faut 
alors  mettre  la  main  dans  la  pronation 
et  prolonger  l’incision  a partir  du  point 
où  on  l’a  terminée,  sur  la  face  dorsale 
précisément  dans  la  direction  du  pli  su- 
périeur existant  à la  peau,  et  jusqu’au 
point  où  la  première  incision  a com- 
mencé. On  doit  alors  diviser  les  muscles- 
adhérents  à toute  l’étendue  du  côté  ex- 
terne de  l’os  ; mais  au  côté  palmaire 
cette  division  ne  doit  être  faite  que  le 
long  de  la  moitié  supérieure  de  cet  os. 
On  ouvre  alors  l’articulation  à son  côté 
postérieur,  on  luxe  l’os  métacarpien  en 
dehors  et  on  complète  le  détachement  du 
pouce  en  rasant  avec  le  bistouri  la  sur- 
face interne  du  métacarpien. 

En  amputant  le  pouce  droit,  on  fait 
la  première  incision  sur  son  côté  radial. 

AMPUTATION  DU  PETIT  DOIGT  ET  DE  SON  OS 
MÉTACARPIEN. 

ij 

La  surface  de  l’os  unciforme  qui  reçoit 
le  cinquième  os  du  métacarpe  est  con-' 
cave  d’arrière  en  avant  et  un  peu  de  de- 
dans en  dehors,,  de  sorte  que  le  bistouri 
ne  peut  traverser  et  parcourir  complète-1 
ment  l’articulation  d’un  seul  coup;  mais 
il  traversera  très-bien  une  de  ses  moitiés- 
de  dedans  en  dehors  dans  la  direction 
d’une  ligne  qui  se  terminerait  à la  moi- 
tié du  second  os  du  métacarpe. 

1.  Afin  de  déterminer  le  lieu  de  l’ar- 
ticulation, il  faut  suivre  avec  l’index  le. 
bord  interne  de  l’os  métacarpien  jusqu’à 
ce  qu’on  sente  une  proéminence  s’éten- 
dant vers  la  paume  de  la  main.  Elle  est 
conslituée  par  l’apophyse  de  l’os  unci- 
forme , et  immédiatement  au-devant 
d’elle  se  trouve  l'articulation.  On  peut 
aussi  sentir  l’espace  interarticulairtj 
sur  le  dos  de  la  main , surtout  quand  on 
fait  mouvoir  l’os. 
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2.  Les  parties  molles  étant  saisies  et 
attirées  de  manière  à les  éloigner  de  l'os, 
un  bistouri  aigu  est  introduit  perpendi- 
culairement à travers  la  peau  et  les  mus- 
cles, vis-à-vis  le  côté  cubilal  de  1 articu- 
lation, et  le  tranchant  est  porté  le  long 
de  l’os  en  le  rasant  d’arrière  en  avant. 
On  taille  ainsi  un  lambeau  qui  se  ter- 
mine un  peu  au  delà  de  la  tête  de  la  pha- 
lange. 

3.  Pendant  qu’un  aide  écarte  le  lam- 
beau, le  chirurgien  dissèque  les  tégu- 
ments pour  les  séparer  de  la  partie  pos- 
térieure de  l’os  en  respectant  toutefois 
le  tendon  extenseur.  Les  parties  molles 
étant  attirées  en  dehors,  le  bistouri  est 
porté  le  long  de  l’autre  côté  de  l’os  sans 
blesser  les  téguments  ni  d’un  côté  ni  de 
l’autre,  et  en  passant  d’arrière  en  avant, 

: il  divise  tous  les  tissus  jusqu’à  la  com- 
missure digitale. 

4.  On  applique  alors  son  tranchant 
au  côté  interne  de  l’articulation,  on  le 
fait  pénétrer  dans  celle-ci  jusqu’à  la 
moitié,  suivant  la  direction  spéciliée  plus 
haut  et  en  le  retirant  de  nouveau  on  di- 

i vise  le  ligament  dorsal.  Maintenant , 

: pour  couper  le  ligament  des  deux  os 
I métacarpiens,  la  pointe  est  passée  obli- 
i quement  entre  les  deux  os,  le  tranchant 
t tourné  vers  le  poignet.  Tout  ce  qui  reste 
| à faire  ensuite  est  de  diviser  les  mus- 
cles et  les  ligaments  du  côté  palmaire(l). 

En  Angleterre,  on  exécute  souvent 
cette  opération  en  coupant  les  tissus 
dans  l’espace  interosseux  jusqu’à  l’os 
! unciforme,  en  taillant  le  lambeau  et  en- 
: suite  en  traversant  l’articulation. 

amputation  des  os  métacarpiens  seuls. 

On  pratique  quelquefois  l’ablation  des 
! métacarpiens  blessés  ou  malades  sans 
I enlever  les  doigts  qui  leur  correspon- 
ri  dent.  Dans  les  fractures  ou  luxations 
s avec  sortie  des  extrémités  osseuses,  quand 
la  lésion  est  bornée  à un  ou  a deux  de 
I ces  os,  on  peut  les  réséquer  et  conserver 
. au  sujet  une  main  fort  utile  ; mais  quand 
le  désordre  est  plus  étendu,  c’est  géné- 
I râlement  l’amputation  ou  immédiate  ou 
consécutive  qu’il  faut  pratiquer.  Dans  un 



(1)  Voyez  Observations  sur  les  ampu- 
tations du  pied  et  de  la  main.  Gazette 
médicale,  1836. — Je  dois  un  grand  nom- 
bre des  observations  exposées  ici  à M.  Mal- 
guigne,  qui  a publié  un  excellent  traité 
■l  sur  les  opérations. 
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cas  de  maladie  du  métacarpien  du  doigt 
annulaire , le  docteur  Macfarlane  de 
Glasgow  enleva  l’os  en  traversant  l’es- 
pace intermétacarpien  de  chaque  côté 
avec  un  bistouri  français  et  en  coupant 
les  tissus  depuis  l’articulation  carpienne 
jusqu’à  1a  première  phalange.  Le  ma- 
lade conserva  une  main  qui  pouvait  lui 
rendre  de  grands  services.  Dans  un  au- 
tre cas,  il  enleva  les  os  métacarpiens  des 
doigts  médian  et  annulaire,  il  chercha  à 
ne  point  faire  de  lambeau  et  divisa  les 
espaces  métacarpiens  en  coupant  les 
tissus  en  haut  à partir  de  la  division  des 
doigts,  en  ayant  soin  d’éviler  les  tendons 
extenseurs  de  l’index  et  du  petit  doigt 
qu’on  est  exposé  à couper  lorsqu’on  ap- 
proche du  carpe.  Ou  sépara  facilement 
en  les  luxant  les  os  métacarpiens  d’avec 
le  grand  os  et  l’os  unciforme,  et  il  fallut 
employer  peu  de  force  pour  remettre 
les  parties  en  contact.  On  obtint  quel- 
ques mois  plus  tard  une  main  fort  utile, 
et  dont  les  doigts  pouvaient  se  mouvoir 
librement.  On  peut  aisément  couper  des 
portions  de  ces  os  à l’aide  de  pinces  tran- 
chantes. 

AMPUTATIONS  PARTIELLES  DU  PIED. 

I.  Amputation  d'un  seul  orteil.  — 
Les  articulations  des  orteils  ressemblent 
à celles  des  doigts,  mais  le  gros  orteil  a 
ordinairement  trois  os  sésamoïdes,  deux 
situés  inférieurement  et  un  du  côté  in- 
terne , tandis  que  le  second  orteil  en  a 
quelquefois  un  et  le  petit  orteil  un  autre. 
Ici,  les  méthodes  opératoires  sont  les 
mêmes  qu’à  la  main,  mais  on  préfère 
souvent  celle  par  incision  ovale  (t).  On 
n’est  pas  d’accord  sur  la  question  de  sa- 
voir si  en  amputant  le  gros  orteil  il  est 
plus  avantageux  de  désarticuler  sa  pre- 
mière phalange  d’avec  l’os  du  métatarse 
que  d’amputer  dans  la  continuité  de  ce 
dernier.  Quelques  praticiens  reprochent 
à la  première  méthode  de  laisser  la  tête 
du  premier  os  métatarsien  formant  une 
saillie  trop  considérable,  dilhcile  à re- 
couvrir convenablement  et  ne  pouvant 
bien  supporter  la  pression.  D’autre  part, 
on  dit  que  la  tête  de  l’os  constitue  un 
des  points  du  trépied  sur  lequel  le  pied 
repose  et  empêche  le  côté  interne  du 
pied  de  s’incliner  trop  en  bas.  Ou  arguë 
delà  que,  s’il  est  possible,  il  fautle  con- 
server. Si  on  préfère  amputer  l’os  mé- 


(1)  J. -F.  Malgaigne,  ouvr.  cit.,p.335. 
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tatarsien  dans  sa  continuité,  il  faut  le 
couper  soit  avec  une  scie,  soit  avec  une 
paire  de  fortes  pinces  tranchantes.. 

II.  Amputation  des  cinq  orteils  sui- 
vant la  méthode  de  M.  Li- franc.  

Il  arrive  rarement  des  accidents  de  na- 
ture à intéresser  tous  les  orteils  assez 
gravement  pour  réclamer  leur  amputa- 
tion sans  que  les  os  métatarsiens  partici- 
pent aussi  à la  lésion.  Cependant,  des 
cas  de  ce  genre  se  sont  rencontrés  et 
peut-être,  comme  M.  Velpeau  le  fait 
observer  (1),  sont-ils  plus  souvent  dus  à 
ce  que  les  orteils  ont  été  frappés  de  mort 
par  la  gelée  qu’à  toute  autre  cause.  Mais, 
même  dans  les  exemples  de  cette  espèce, 
on  peut  quelquefois  surseoir  à l’opéra- 
tion en  laissant  aux  parties  mortes  le 
temps  de  se  delacher,  après  quoi  le  bout 
du  pied  se  cicatrisera,  grâce  au  déve- 
loppement de  bourgeons  charnus  de  bon 
caractère.  Il  faut  en  opérant  se  rappeler 
que  le  second  os  méiatarsien  est  d’un 
tiers  de  ligne  plus  long  que  le  premier 
qui  est  à peu  près  de  ta  même  longueur 
que  le  troisième  ; le  quatrième  est  d’une 
demi  ligne  plus  court  que  ce  dernier,  et 
le  cinquième  est  encore  plus  court  que 
le  quatrième,  de  sorte  que,  suivant  la 
remarque  de  M.  Malgaigne,  une  ligne 
transversale,  partant  de  son  articulation, 
passerait  à l’origine  de  la  partie  articu- 
laire du  premier  métatarsien. 

1.  On  commence  une  incision  semi- 
lunaire  au  côté  interne  de  la  tête  du 
premier  os  métatarsien,  et  on  l’étend 
suivant  la  ligne  a laquelle  les  orteils  se 
détachent  du  pied  jusqu’au  côté  externe 
du  cinquième  os  du  métatarse.  On  dis- 
sèque. alors  le  lambeau  eri  haut. 

2.  La  pointe  du  couteau  est  alors  pas- 
sée de  dedans  en  dehors  sur  les  articula- 
tions de  manière  à les  ouvrir  en  partie; 
après  quoi  on  doit  couper  les  ligaments 
latéraux. 

3.  On  introduit  ensuite  le  couteau 
sous  les  phalanges  du  gros  et  du  petit 
orteil,  et  puis  sous  toutes  les  phalanges 
à la  fois.  Le  chirurgien  presse  mainte-1 
liant  avec  sa  main  gauche  les  orteils  en 
haut  vers  le  coude-pied  et  porte  le  tran- 
chant et  la  pointe  du  couteau  de  dedans 
en  dehors,  suivant  la  direction  du  sillon 
existant  à la  partie  antérieure  de  la  plante 
du  pied.  Les  artères  ayant  été  liées  et  la 
plaie  pansée,  il  faut  coucher  le  pied  sur 


(1)  Nouveaux  éléments  do  médecine 
opératoire,  t.  n,  p.  449. 


son  côté  externe  pour  que  le  pus  puisse 
s’échapper  plus  aisément  dans  le  cas  ou 
de  la  suppuration  surviendrait. 

III.  Amputation  du  premier  os  mé- 
tatarsien.— L’extrémité  postérieure  de 
cet  os  a une  surface  étendue  de  haut  en 
bas,  légèrement  concave  et  articulée 
seulement  avec  le  grand  os  cunéiforme. 
L’articulation  est  fortifiée  par  quatre  li- 
gaments ; un  interne,  un  dorsal,  un 
plantaire  et  un  autre  interosseux.  M. 
Lisfranc  adopte  le  procédé  suivant  : — 
L’opérateur  saisit  les  téguments  et  les 
muscles  au  côté  interne  de  l'os  entre  le 
pouce  et  les  autres  doigts  de  sa  main 
gauche,  et  il  les  attire  en  dedans  autant 
que  possible  afin  d'avoir  un  lambeau 
d’une  épaisseur  convenable.  La  pointe 
d'un  bistouri  droit,  étroit,  est  alors  in- 
troduite perpendiculairement  entre  le 
côté  interne  de  l’os  et  les  parties  molles 
deux  lignes  en  arrière  de  l'articulation, 
et  on  taille  le  long  de  l’os  un  lambeau  se 
terminant  un  peu  au  delà  de  l’articula- 
tion entre  l’os  métatarsien  et  la  première 
phalange.  De  la  base  de  ce  lambeau 
qu’un  aide  retient  en  arrière,  ou  fait 
partir  une  autre  incision  qui  croise  un 
peu  obliquement  la  surface  supérieure 
de  l’os  et  se  termine  à la  partie  interne 
et  supérieure  de  l’arliculation  avec  la 
première  phalange  Le  couteau  est  alors 
porté  entre  les  deux  os  métatarsiens 
aussi  près  que  possible  de  leur  extrémité 
postérieure  pour  ressortirai!  côté  externe 
et  plantaire  sans  toucher  aucun  point  de 
la  peau,  et  on  divise  tous  les  tissus  qui 
se  trouvent  sur  le  chemin  du  bistouri 
jusqu’à  la  commissure  des  orteils.  Il  faut 
ensuite  faire  la  désarticulation,  ce  qqi 
s’accomplit  en  divisant  le  ligament  in- 
terne avec  la  pointe  du  bistouri  tenu 
perpendiculairement  et  le  tranchant  tour- 
né un  peu  obliquement  de  dedans  en  de- 
hors et  d’arrière  en  avant  pour  qu’il 
puisse  suivre  la  direction  de  l'espace 
i n tera  rticu  la  ire.  Le  ligament  supérieur 
ayant  été  ensuite  coupé,  le  tranchant  du 
couteau  est  tourné  en  haut  et  la  pointe 
est  plongée  entre  le  côté  externe  du  pre- 
mier os  cunéiforme  et  le  côté  interne  de 
l’extrémité  du  second  os  méiatarsien. 
On  divise  alors  le  ligament  interosseux 
en  coupant  en  haut,  après  quoi  le  chi- 
rurgien complète  la  désarticulation  en 
divisant  ce  qui  reste  de  fibres  ligamen- 
teuses et  musculaires. 

Au  lieu  de  faire  une  seconde  incision 
après  que  le  lambeau  est  taillé,  on  peut 
séparer  en  haut  la  peau  de  la  base  da 
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lambeau  par  la  dissection  jusqu'à  l'arti- 
culation du  métatarsien  avec  la  première 
phalange  et  la  faire  attirer  en  dehors  par 
un  aide.  Ici,  comme  le  fait  observer  M. 
'Malgaigne,  le  point  essentiel  est  de  pou- 
.voir  passer  le  couteau  entre  les  deux 
os  métatarsiens  sans  blesser  les  tégu- 
ments. . 

Au  lieu  de  le  désarticuler,  on  divise 
quelquefois  le  métatarsien  avec  de  fortes 
pinces  tranchantes,  méthode  qui,  si  la 
nature  de  la  maladie  ou  de  l accident 
permet  de  l’employer,  a l’avantage  d ex- 
poser moins  à l’inflammation  des  articu- 
lations du  tarse  (l). 

IV.  Amputation,  des  autres  os  mé- 
tatarsiens. — Le  cinquième  peut  être 
.amputé  par  un  procédé  analogue  à celui 
employé  pour  enlever  le  premier.  Quant 
à l’ablation  du  second,  du  troisième  ou 
du  quatrième,  la  méthode  ovale  est  sou- 
vent préférée.  Béclard  amputait  les  deux 
premiers  métatarsiens  de  la  manière  sui- 
vante : — Une  incision  est  faite  au  pre- 
mier espace  interosseux,  six  lignes  au- 
devant  de  l’articulation,  et  s'étend  obli- 
quement jusqu’à  la  commissure  entre  le 
■second  et  le  troisième  orteil;  elle  des- 
cend ensuite  le  long  du  sillon  sous  le  se- 
cond et  le  premier,  et  passe  alors  obli- 
quement en  haui  jusqu'au  point  où  elle 
a été  commencée.  C’est  une  véritable 
incision  ovale.  Puis,  de  l’angle  supé- 
rieur de  celte  incision,  on  en  lait  partir 
deux  autres  longues  de  douze  ou  quinze 
lignes,  l une  passant  en  dedans  et  en  ar- 

■ riére,  et  l’autre  en  dehors  et  en  arrière. 

■ On  sépare  les  téguments  de  chaque  côté 
par  la  dissection  et  l’os  est  dégagé  des 
parties  qui  le  recouvrent.  Entin,  pour 

i'  arriver  a l’articulation,  le  lambeau  pos- 
i térieur  borné  par  les  deux  dernières  in- 
cisions est  retourné. 

Le  même  procédé  opératoire  est  appli- 
cable à la  désarticulation  du  quatrième 
> et  du  cinquième  métatarsien. 

V-  Amputation  de  la  totalité  du  mé- 
tatarse. — Ici  l’articulation  est  formée 
d’une  part  par  les  trois  os  cunéiformes 
et  le  cuboïde  , et  de  l’autre  par  les  cinq 
métalars.ens  ; sa  direction  est  telle,  que 
son  côte  interne  est  de  neuf  lignes  plus 
en  avant  que  l’externe.  La  tubérosité  de 


(1)  Le  désavantage  qu’il  y a à enlever 
le  premier  os  métatarsien  sans  le  gros 
or,<î'l  , a été  parfaitement  signalé  par 
M.  Kynd.  Yoy.  Journal  des  sciences  mé- 
dicales de  Dublin,  t.  vin,  p.  292. 
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l'os  métatarsien  du  petit  orteil  dénotera 
la  situation  de  l’articulation  de  cet  os 
avec  le  cuboïde,  car  elle  est  placée  im- 
médiatemen!  au-devant  d’une  dépression, 
qui  correspond  à l’articulation.  Quand  le 
pied  est  placé  dans  l’abduction,  le  ten- 
don du  court  péronier  latéral,  qui  est 
attaché  à la  tubérosité,  peut  aussi  être 
aperçu  ou  senti.  On  pourra  trouver  le 
côté  interne  de  l’articulation  à 1 aide  des 
guides  suivants.  1.  Si  on  tire  une  ligne 
transversale  de  la  tubérosité  du  cin- 
quième os  métatarsien  au  bord  interne 
du  pied,  on  rencontrera  l’articulation 
trois  quarts  de  pouce  au-devant  d’elle. 
2.  Si  on  porle  l’index  le  long  du  côté 
interne  du  premier  métatarsien  d’avant 
en  arrière,  on  sent  d'abord  une  tubéro- 
sité, puis  une  dépression,  et  enfin  une 
seconde  protubérance.  L’articulation 
existe  entre  ces  deux  éminences.  3.  Si 
on  passe  le  doigt  le  long  du  bord  interne 
du  pied  d’arrière  en  avant,  on  sent  la 
proéminence  du  scaphoïde  un  pouce  au- 
devant  de  la  malléole  interne.  L’articu- 
lation est  encore  plus  en  avant  de  treize 
ou  quatorze  lignes.  4.  Si  on  fléchit  le 
pied  sur  la  jambe,  On  peut  sentir  le  ten- 
don du  tibial  antérieur  qui  est  attaché 
au  grand  os  cunéiforme  et  au  premier 
métatarsien.  5.  Enfin,  comme  le  fait  ob- 
server M.  iVlalgaigne,  le  point  le  plus 
proéminent  du  coude-pied  au-devant  du 
scaphoïde  étant  déterminé,  l’articula- 
tion est  trois  lignes  plus  près  des  or- 
teils. 

Quant  à la  direction  de  la  surface 
articulaire,  la  partie  externe  entre  le 
cinquième  os  métatarsien  et  le  cuboïde 
est  doublement  oblique,  d’abord  dans  la 
direction  d’une  ligne  tirée  de  ce  point  à 
la  première  articulation  du  gros  orteil, 
et  ensuite  dans  la  direction  d’une  autre 
ligne  tirée  du  même  point  au  milieu  du 
premier  os  du  métatarse. 

La  direction  de  l’articulation  du  qua- 
trième métatarsien  correspond  à une 
ligue  courbe,  longued’environ  un  pouce, 
commençant  du  côté  externe  et  se  ter- 
minant en  dedans  quatre  lignes  en  avant 
du  point  où  on  l'a  commencée. 

L’articulation  du  troisième  os  méta- 
tarsien est  presque  transversale  et  ordi- 
nairement plus  eu  avant  d’une  demi- 
ligne  que  celle  du  dernier. 

Le  second  métatarsien  s’élend  en  ar- 
rière et  est  logé  dans  une  sorte  de  mor- 
taise formée  par  les  trois  os  cunéiformes; 
le  côté  interne  de  celle  ci  a quatre  lignes 
de  longueur  et  est  oblique  d arrière  en 
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dehors,  tandis  que  son  côté  externe  a 
deux  lignes  de  longueur  et  est  oblique 
d’arrière  en  dedans.  Le  côté  postérieur  a 
six  ou  sept  lignes  de  large,  est  plat  et 
presque  transversal. 

L’articulation  du  premier  os  métatar- 
sien est  trois  lignes  en  avant  de  celle  du 
troisième,  et  sa  direction  correspond  à 
une  ligne  étendue  de  sa  partie  interne 
au  milieu  du  cinquième  métatarsien. 

Quant  aux  ligaments,  si  l’on  en  excepte 
le  second  os  métatarsien  qui  est  fixé  dans 
la  mortaise  par  trois  ligaments,  chaque 
os  métatarsien  n’a  sur  son  côté  dorsal 
qu’un  ligament.  Les  ligaments  plan- 
taires ne  sont  pas  de  moindre  impor- 
tance que  les  trois  interosseux.  Le  pre- 
mier, qui  est  interne  et  le  plus  fort, 
naît  du  coté  externe  du  premier  os  cu- 
néiforme et  du  côté  interne  du  second 
cunéiforme  pour  aller  s’insérer  aux  sur- 
faces correspondantes  du  premier  et  dti 
second  métatarsien.  Le  second  ou  moyen 
ligament  s’attache  au  côté  externe  du 
second  cunéiforme  et  au  côté  interne  du 
troisième  ; de  là  il  va  s’insérer  au  côté 
externe  du  second  métatarsien  et  au  côté 
interne  du  troisième.  Le  troisième  est 
fixé  : d’une  part  au  côté  externe  du  troi- 
sième os  cunéiforme  et  à la  surface  in- 
terne du  cuboïde,  et  de  l’autre  au  côté 
externe  du  troisième  et  au  côté  interne 
du  quatrième  os  du  métatarse. 

En  conséquence  de  cette  disposition, 
les  parties  latérales  de  la  mortaise  ne 
sont  en  contact  immédiat  avec  le  second 
os  métatarsien  que  vers  le  dos  du  pied, 
et  les  intervalles  laissés  au  côté  plantaire 
pour  contenir  le  ligament  interosseux 
permettra  à la  pointe  du  couteau  de  pé- 
nétrer (l). 

Méthode  de  M.  Lis  franc.  — Pour  le 
pied  droit,  on  fait  à*  toute  l’épaisseur 
des  parties  molles  une  incision  semi-lu- 
naire qui  croise  le  coude-pied  un  demi- 
pouce  en  avant  de  l’articulation.  La 
peau  est  attirée  en  arrière  et  la  pointe  du 
couteau  est  placée  au  côté  externe  de 
l’articulation.  Le  tranchant  étant  porté 
dans  les  directions  spécifiées  plus  haut, 
pénètre  maintenant  dans  l’articulation 
et  passe  jusqu’au  tioisièine  os  métatar- 
sien. Là,  on  doit  incliner  le  couteau 
une  demi-ligne  plus  en  avant  et  étendre 
l’incision  presque  transversalement  jus- 
qu’au second  os  métatarsien.  Dans  cette 


(1)  Voy.  J. -F.  Malgaigne,  Manuel  do 
médecine  opératoire,  p.  342,  544. 


partie  de  1 opération,  il  faut  se  rappeler 
le  précepte  général  de  ne  pas  laisser  la 
lame  s enclaver  dans  l’articulation,  mais 
de  chercher  seulement  à diviser  les  liga- 
ments avec  sa  pointe.  Dès  que  le  cou- 
teau a atteint  le  second  métatarsien  , il 
doit  quitter  ce  coté  de  l’articulation  pour 
l’attaquer  du  côté  interne.  Ici,  il  faut 
tenir  1 instrument  perpendiculairement 
et  I introduire  le  tranchant  tourné  vers 
le  tarse  de  manière  à ce  qu’il  puisse 
raser  la  face  interne  du  premier  méta- 
tarsien; et  dès  qu’il  est  arrêté  par  la  tête 
de  l'os  en  arrière,  on  doit  rendre  sa  po- 
sition perpendiculaire  à l’axe  du  pied  et 
pénétrer  dans  1 articulation  par  un  mou- 
vement analogue  à celui  de  la  scie  dans 
la  direction  d’une  ligne  qui  irait  se 
rendre  au  milieu  du  cinquième  os  méta- 
tarsien. En  désunissant  les  parties  qui 
forment  mortaise,  l’opérateur  passe  la 
pointe  du  couteau  entre  le  premier  cu- 
néiforme et  le  second  métatarsien , le 
tranchant  tourné  vers  la  jambe,  et  coupe 
tout  le  long  du  côté  interne  de  la  mor- 
taise sans  oublier  qu’elle  est  légèrement 
oblique  en  dedans.  De  celte  manière, 
on  évitera  de  pénétrer  dans  l’articulation 
du  premier  avec  le  second  os  cunéiforme 
et  le  ligament  interosseux  interne  sera 
complètement  divisé.  Le  couteau  est 
alors  retiré  et  sa  pointe  portée  transver- 
salement sur  le  ligament  dorsal  à la 
partie  postérieure  de  la  mortaise  et  alors 
d’arrière  en  avant  sur  le  ligament  dor- 
sal à son  côté  externe.  On  exerce  main- 
tenant une  pression  légère  sur  le  bout 
du  pied  pour  séparer  les  surfaces  articu- 
laires pendant  qu’on  divise  les  ligaments 
interosseux  externe  et  moyen  avec  la 
pointe  du  couteau. 

En  terminant  l’opération  , le  chirur- 
gien place  le  pied  dans  une  position  par- 
faitement horizontale  et  porte  la  pointe 
du  couteau  largement  sur  les  ligaments 
plantaires  ; il  détache  les  tissus  qui  sont 
adhérents  à l’extrémité  postérieure  du 
métatarse  en  évitant  les  tubérosités  du 
premier  et  du  cinquième  os  métatarsien; 
et  alors,  poussant  le  couteau  sous  toute 
la  rangée  des  os  du  métatarse,  il  le  porte 
en  avant  le  long  de  leur  face  inférieure 
et  forme  ainsi  un  lambeau  semi-lunaire 
dont  la  partie  interne  doit  avoir  deux 
pouces  de  longueur  et  la  partie  externe 
un  pouce.  Il  faut  chercher  à conserver 
plus  de  peau  que  de  muscles.  Si  quel- 
que tendon  volumineux  reste  dénudé 
dans  le  lambeau,  il  faut  le  retrancher 
avec  des  ciseaux.  C’est  le  lambeau  plan- 
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taire  qui  doit  recouvrir  la  totalité  de  la 
plaie,  le  petit  lambeau  supérieur  n étant 
destiné  qu’à  empêcher  la  lace  supérieure 
des  os  du  tarse  d’être  à découvert.  Le 
lambeau  supérieur  ne  doit  etre  employé 
qu’à  couvrir  l’extrémité  du  pied  quand 
l’état  du  membre  ne  permet  pas  d’avoir 
assez  de  peau  pour  former  parfaitement 
le  lambeau  plantaire,  parce  que  la  cica- 
trice sera  située  trop  en  avant  et  ne 
pourra  supporter  la  pression. 

yi.  Amputation  à la  partie  moyenne 
du  tarse  ou  dans  V articulation  formée 
, en  arrière  par  l'astragale  et  le  calca- 
néum, et  en  avant  par  le  scaphoïde  et 
le  cuboïde.  — Si  on  met  le  pied  dans 
l’extension,  on  trouvera  le  coté  externe 
de  cette  articulation  douze  ou  quinze 
. lignes  en  avant  de  l’extrémité  du  péroné; 
son  côté  interne  dix  ou  douze  lignes  en 
avant  de  la  malléole  interne,  et  sa  partie 
i moyenne  environ  un  pouce  au-devant 
du  coude-pied.  Quand  le  pied  est  à plat 
i sur  le  sol,  l’articulation  est  environ  trois 
quarts  de  pouce  au-devant  du  tibia; 

. mais,  quand  il  est  dans  l'extension,  cet 
i espace  peut  avoir  une  longueur  trois 
Ifois  plus  considérable.  Un  autre  guide 
t est  le  point  moyen  entre  la  malléole  ex- 
terne et  la  tubérosité  du  cinquième  mé- 
tatarsien; là  on  trouvera  l’articulation 
entre  le  calcanéum  et  le  cuboïde  située, 
suivant  M.  Lisfranc,  six  lignes  en  ar- 
rière de  celte  tubérosité.  En  passant  le 
doigt  le  long  du  côté  externe  du  pied  à 
partir  de  la  malléole  externe,  la  première 
tubérosité  qu’on  rencontre  est  formée  par 
le  calcanéum  et  l’articulation  se  trouve 
au-devant  d'elle.  Pour  trouver  l’extré- 
mité interne  de  l’articulation,  on  passe 
le  doigt  en  avant  le  long  du  côté  in- 
terne du  pied  à partir  de  la  malléole  in- 
terne et  la  première  protubérance  qu’on 
rencontre  est  celle  du  scaphoïde  : l’arti- 
culation est  immédiatement  derrière  elle 
(Richerand).  On  peut  s’assurer  de  la 
situation  précise  de  la  partie  supérieure 
et  moyenne  de  l’articulation  en  étendant 
le  pied  et  en  le  plaçant  dans  l’adduc- 
tion ; lorsqu’on  place  le  doigt  à la  jonc- 
tion du  tiers  moyen  avec  le  tiers  externe 
de  l’espace  intcrmatléolaire  et  qu’on 
suit  avec  lui  le  coude-pied,  la  première 
i éminence  qu'on  rencontre  est  la  tète  de 
l’astragale  qui  contitue  une  partie  de 
l’articulation  elle-même  (Dupuytren). 

Quant  à la  direction  des  surfaces  ar- 
ticulaires lorsque  le  pied  est  fléchi,  l’as- 
tragale et  le  calcanéum  sont  presque  sur 
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la  même  ligne;  lorsqu’il  est  etendu,  le 
calcanéum  avance  au  moius  trois  lignes 
au  delà  de  l’astragale.  Le  scaphoïde  s’é- 
tend assez  loin  du  côté  de  la  malléole 
interne,  et  ici  la  direction  de  l’articula- 
tion est  celle  d'une  ligne  partant  de  la 
partie  postérieure  et  interne  de  cet  os 
pour  aller  se  rendre  à la  jonction  du 
tiers  postérieur  avec  le  tiers  moyen  du 
cinquième  os  métatarsien.  Dans  son 
tiers  moyen,  l’articulation  s’incline  lé- 
gèrement en  arrière  vers  la  malléole 
externe,  alors  elle  tourne  un  peu  en 
avant  et  enfin  de  nouveau  un  peu  en  ar- 
rière. Conséquemment,  en  coupant  dans 
l’articulation  à son  côté  externe,  le  cou- 
teau doit  être  incliné  un  peu  en  avant. 

Le  ligament  le  plus  important,  la  vé- 
ritable clef  de  l’articulation,  comme  le 
dit  M.  Malgaigne,  est  le  ligament  inter- 
osseux qui  s’attache  d’un  côté  au  calca- 
néum et  à l’astragale,  et  de  l’autre  au 
scaphoïde  et  au  cuboïde.  Sa  situation 
correspond  à la  dépression  du  côté  ex- 
terne et  inférieur  de  la  tête  de  l’astragale, 
et  c’est  là  qu’il  faut  l’attaquer. 

L’opération  se  pratique  sur  le  pied 
gauche  ainsi  qu’il  suit  : — Le  chirurgien 
place  son  pouce  gauche  sur  le  côté  ex- 
terne de  l’articulation  et  l’index  sur  la 
tubérosité  du  scaphoïde.  Entre  ces  denx 
points  on  fait  une  incision  semi-lunaire 
dont  la  partie  moyenne  doit  être  un 
demi-pouce  au-devant  de  l’articulation. 
On  ouvre  alors  la  partie  interne  de  l’ar- 
ticulation dans  la  direction  spécifiée 
plus  haut  et  l’on  porte  le  couteau  à la 
partie  antérieure  de  la  tête  de  l’astragale. 
On  divise  alors  les  ligaments  dorsaux 
avec  la  partie  du  tranchant  du  couteau 
voisine  de  sa  pointe,  et  ensuite  le  côté 
externe  de  l’articulation  est  ouvert  avec 
le  tranchant  incliné  un  peu  en  avant. 
On  introduit  maintenant  la  pointe  sous 
le  côté  externe  et  antérieur  de  la  tête 
de  l’astragale,  et  avec  le  tranchant  tour- 
né en  avant  on  coupe  le  ligament  inter- 
osseux dans  la  direction  delà  surface  ar- 
ticulaire du  calcanéum. 

L’articulation  étant  alors  largement 
ouverte,  on  doit  diviser  les  ligaments 
plantaires  et  raser  avec  le  couteau  la 
face  inférieure  des  os  pour  former  uu 
lambeau  convenable.  Je  crois  que  ceci 
est  fait  d’une  manière  plus  expéditive 
en  transperçant  les  tissus  avec  l’instru- 
ment. Dans  cette  partie  de  l’opération, 
il  faut  avoir  soin  d’éviter  les  protubé- 
rances du  scaphoïde  et  du  cuboïde  et 
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plus  en  avant  celles  du  premier  et  du 
cinquième  os  métatarsien  (1). 

Les  artères  plantaires  et  dorsales  du 
pied  ayant  été  liées,  il  faut  ramener  le 
lambeau  sur  l’astragale  et  le  calcanéum, 
et  le  fixer  au  moyen  de  diachylon  avec 
ou  sans  l’aide  de  deux  points  de  suture. 

J’ai  vu  des  cas  dans  lesquels  ce  qui 
restait  du  pied  après  cette  opération 
était  si  utile  à la  progression  que  les 
malades  ne  boitaient  que  très-légère- 
ment en  marchant.  M.  Copland  Hutchi- 
son  m’adressa  un  de  ses  malades  chez 
lequel  l’opération  avait  eu  cet  heureux 
résultat.  Cependant,  Dupuytren,  M Lis- 
franc  et  quelques  autres  chirurgiens  ha- 
biles préfèrent  l’amputation  dans  l’arti- 
culation des  os  métatarsiens  avec,  les 
premières  phalanges  des  orteils  toutes 
les  fois  que  l’élal  du  membre  le  permet, 
parce  que  la  totalité  du  tarse  étant  con- 
servée, le  levier  antérieur  du  pied  con- 
tinue à être  plus  long  que  le  postérieur, 
et  les  tendons  extenseurs  des  orteils 
adhérant  à la  cicatrice  aidés  par  celui  du 
tibial  antérieur  qui  s’insère  au  premier 
cunéiforme  et  au  premier  métatarsien 
empêchent  le  pied  d’être  déplacé  en  ar- 
rière, inconvénient  grave  qui,  bien  que 
n’étant  pas  constant,  a suivi  quelquefois, 
dit  on, l’opération  de  Chopart  ei  a réclamé 
la  section  du  tendon  d’Achille. Cette  opé- 
ration ne  convient  pas  pour  les  maladies 
scrofuleuses  du  pied  ni  pour  la  gan- 
grène qui  s’étend  encore  ou  a déjà  dé- 
passé de  chaque  côté  le  point  où  doivent 
porter  les  incisions. 


OPERATIONS  SUR  LES  ARTERES  (2). 
LIGATURE  DE  L’ARTERE  CAROTIDE  PRIMITIVE. 

Cette  opération  est  quelquefois  né- 
cessaire pourguérir  un  anévrysme,  pour 
arrêter  une  hémorrhagie  et  pour  dé- 
truire certaines  tumeurs  composées  de 


(1)  Voy.  J. -F.  Malgaigne,  Manuel  do 
méd.  opér.,  p.  547. 

(2)  On  trouvera  des  généralités  appli- 

cables à toutes  les  ligatures  d’artères  à 
propos  de  l’hémorrhagie  et  de  l’ané- 
vrisme ; c’est  donc  aux  chapitres  qui  trai- 
tent de  ces  deux  sujets  dans  la  première 
section  de  l’ouvrage,  que  le  lecteur  de- 
vra recourir  pour  avoir  üps  documents  à 
cet  égard.  [Note  du  irad.) 


tissu  vasculaire  érectile , développées 
au  dedans  de  l’orbite.  On  l’a  aussi 
tentée  dans  des  cas  oh  des  tumeurs  con-  : 
sidérables  de  cette  nature  étaient  situées 
sur  u’antres  parties  de  la  face  et  de  la 
tète,  mais,  je  crois,  sans  succès  mar- 
qué (1).  On  a parfois  eu  recours  à cette 
opération  pour  prévenir  l’hémorrhagie 
dans  I ablation  de  la  mâchoire  infé- 
rieure et  de  tumeurs  volumineuses  du 
col.  Cette  pratique  n’est  cependant  pas 
ordinairement  adoptée  par  les  praticiens 
les  plus  judicieux  qui  savent  qu’on  peut 
généralement  éviter  une  double  opéra- 
tion, soit  en  comprimant  l’artère  caro- 
tide primitive  contre  les  apophyses 
transverses  des  vertèbres  cervicales,  si 
cela  est  nécessaire,  soit  en  liant  ou  com- 
primant l’orifice  de  toute  artère  consi-  • 
dérable  dès  qu’elle  se  trouve  divisée. 

L’artère  carotide  droite  qui  naît  du  : 
tronc  brachio  céphalique  vis-à-vis  l’ar- 
ticulation sterno-claviculaire  est  plus  ; 
courte  et,  près  de  son  origine,  plus  su- 
perficielle que  la  gauche  qui  naît  plus; 
en  arrière  de  la  crosse  de  l’aorte.  Après; 
être  sortie  de  la  poitrine,  chacune  d'elles  ; 
a à son  côté  interne  la  trachée  et  plus; 
haut  la  glande  thyroïde  (qui  quelquefois; 
l'enveloppe),  le  pharynx  et  le  larynx; 
près  duquel  elle  monte  jusqu’au  bord! 
supérieur  du  cartilage  thyroïde,  lieu  or- 
dinaire île  sa  bifurcation.  A son  côté 
externe  se  trouve  la  veine  jugulaire  in- 
terne qui  la  recouvre  en  partie,  tandis  - 
qu’emre  ces  deux  vaisseaux  et  un  peu. 
derrière  eux  le  nerf  pneumo-gastrique 
descend  renfermé  avec  eux  dans  la; 
même  gaine  de  tissu  cellulaire  condensé. 
Derrière  celte  gaine  est  situé  le  nerf 
grand  sympathique  qui  repose  sur  le 
muscle  grand  droit  antérieur  de  la  tcle, 
tandis  que  l’artère  thyroïdienne  infé- 
rieure croise  en  arrière  la  portion  infé- 
rieure de  cette  même  gaine  dans  son; 
trajet  en  dedans  et  en  haut  pour  se  ren- 
dre à la  glande  thyroïde.  Le  nerf  glosso-  I 
pharyngien  repose  habituellement  sur 
la  partie  antérieure  de  celte  gaine,  bien; 
que  parfois  quelques-uns  des  rameaux, 
qui  viennent  de  l’arcade  formée  par  sa 
jonction  avec  deux  filets  du  plexus  cer- 
vical se  trouvent  à l’intérieur  de  la  gaine 


(1)  Voy.  Velpeau,  Nouveaux  élém.  de  * 
méd.  opér.,  où  l’on  rapporte  plusieurs- 
cas  dans  lesquels  cette  pralique  a élé  sui-  - 1 
vie.  Les  résultats  lui  sont  très-peu  favo-  ) 
râbles. 
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à la  partie  inférieure  du  cou.  On  peut 
considérer  l’artère  carotide  primitive 
comme  reposant  sur  les  apophyses  trans- 
verses des  vertèbres  cervicales  dont  elle 
est  néanmoins  séparée  par  le  muscle 
long  du  cou  et  par  le  droit  antérieur  de 
la  tète.  A son  côté  externe  et  près  de 
son  origine,  elle  est  couverte  par  le  mus- 
cle sterno-cléido-mastoïdien  qui  passe 
graduellement  en  arriéré  de  manière  a 
ne  plus  la  cacher.  De  son  côié  interne, 
elle  est  couverte  d’abord  par  le  bord  ex- 
terne des  muscles  sterno-hyoïdien  et 
sterno-tbyroïdien,  puis,  par  le  lobe  cor- 
respondant de  la  glande  thyroïde  et  par 
plusieurs  veines  considérables  de  la  face 
et  du  cou  alors  qu’elles  s’avancent  vers 
la  veine  jugulaire  interne.  Elle  est  di- 
visée en  deux  portions  par  le  muscle 
omoplathyoïdien  qui  croise  la  face  an- 
térieure de  la  gaine  vers  le  milieu  du  col 
ou  vis-à-vis  les  anneaux  supérieurs  de 
la  trachée.  En  effet,  comme  M.  Yelpeau 
i le  fait  observer,  ce  petit  muscle  en  mon- 
tant derrière  le  sterno-cléido-mastoïdien 
pour  se  rendre  à l’os  hyoïde  divise  le 
côté  du  col  en  deux  espaces  triangulaires 
i très-réguliers.  Dans  l'inférieur  dont  les 
Il  côtés  sont  formés  par  la  trachée,  la  cla- 
i vicule  et  l’omuplatbyoïdien , l’artère  est 
i cachée  par  le  bord  interne  du  muscle 
! slerno-cléido  mastoïdien  et  est  située 
I profondément,  tandis  que  dans  l’espace 
i triangulaire  supérieur  borné  du  côté 

Î externe  par  le  bord  du  muscle  slerno- 
cléido-mastcïdien,  en  haut  par  une  ligne 
transversale  tirée  de  celui-ci  à l’os  hyoïde, 
et  en  bas  par  l’omoplathyoïdien,  l’artère 
est  plus  superficielle. 

1.  Operation  au-dessous  de  l’omo- 
& plalhyoidien.  — Le  malade  doit  être 
i placé  sur  le  dos,  le  cou  étendu  et  la  tête 
tournée  vers  le  côté  opposé.  Le  bord  an- 
i teneur  du  muscle  sterno-cléido-mastoï- 
dien sert  de  guide  pour  l’incision  exté- 
| rieurequi  doit  avoir  environ  trois  pouces 
de.  longueur  et  se  terminer  un  peu  au- 
i dessus  du  sternum.  Le  premier  coup  de 
bistouri  divise  la  peau,  l’aponévrose 
1 superficielle  et  le  peaucier.  Ainsi,  le 
I bord  du  muscle  sterno  cléido  mastoïdien 
se  trouve  mis  à découvert.  Celui-ci  doit 
'i  èlre  attiré  au  côté  externe  de  la  plaie,  et 
i les  muscles  sterno-tbyroïdien  et  sterno- 
hyoïdien  doivent  l’être  vers  la  trachée, 
l’aponévrose  cervicale  profonde  est  alors 

3 exposée  à la  vue  et  il  faut  la  diviser  avec 
soin  : dans  ce  but,  on  en  saisit  et  sou- 
lève une  portion  avec  des  pinces  et  on 
la  coupe  avec  le  tranchant  du  bistouri 
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tenu  horizontalement  et  contre  l’extré- 
mité des  pinces.  Dans  l’ouverture  prati- 
quée de  la  sorte,  on  introduit  une  soude 
cannelée  le  long  de  laquelle  on  peut 
avec  sûreté  achever  la  division  de  cette 
aponévrose.  On  ouvre  la  gaine  avec 
soin  de  la  même  manière  en  évitant  la 
veine  jugulaire  interne  et  le  nerf  glosso- 
pharyngien,  mais  seulement  dans  l’éten- 
due d’un  demi-pouce  afin  de  ne  pas  dé- 
truire les  connexions  de  l’artère  dans 
un  espace  plus  considérable  que  celui 
absolument  nécessaire  pour  le  passage 
de  l’aiguille  à anévrysme  et  de  la  liga- 
ture au-dessous  de  cette  même  artère, 
d’après  les  principes  exposés  au  chapitre 
de  l’hémorrhagie.  S’il  était  nécessaire 
de  lier  la  carotide  primitive  très-bas,  on 
pourrait  faire  une  incision  de  trois  pou- 
ces de  longueur  commençant  à l’extré- 
mité sternale  de  la  clavicule,  et  portée 
obliquement  en  haut  et  en  dehors  sur 
l’espace  existant  entre  les  portions  ster- 
nale et  claviculaire  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien.  Alors,  il  faut  diviser 
avec  soin  et  successivement  la  peau  , le 
peaucier,  le  tissu  cellulaire  et  l’aponé- 
vrose pendant  qu’on  tient  écartées  les 
deux  portions  du  muscle.  La  veine  jugu- 
laire se  présentera  alors  et  à son  côté 
interne  on  trouvera  l’artère  au-devant 
du  muscle  long  du  cou,  de  l’artère  et  de 
la  veine  vertébrale,  et  du  nerf  grand 
sympathique  qui  est  accolé  à la  partie 
postérieure  de  la  gaine.  Après  que  la 
gaine  a été  ouverte,  le  chirurgien  doit 
séparer  l’artère  de  la  veine  et  du  nerf 
pneumo-gastrique,  et  poser  la  ligature 
d’après  la  règle  suivante,  applicable  à la 
ligature  de  toutes  les  grandes  artères  en 
général  : — L’aiguilleà  anévrysme,  lesty- 
let  à yeux  ou  autre  instrument  quelcon- 
que employé  pour  porter  la  ligature 
sous  l’artère,  doit  être  passé  entre  l’ar- 
tère et  la  veine,  la  pointe  tournée  de 
manière  à s’éloigner  de  ce  dernier  vais- 
seau et  conduite  exactement  autour  de 
l’artère  ; de  cette  manière,  la  veine  et  le 
nerf  pneumo-gastrique  ne  seront  point 
exposés  à être  blessés  par  l’aiguille  et 
on  sera  sur  en  même  temps  qu’ils  ne  se- 
ront pas  compris  dans  la  ligature.  La 
pointe  d’une  aiguille  à anévrysme  ne 
doit  cependant  pas  être  assez  aiguë  pour 
qu’on  soit  exposé  à blesser  soit  l’artère 
soit  la  veine  ; néanmoins  elle  doit  être 
assez  fine  pour  percer  avec  facilité  le 
tissu  cellulaire  délicatqui  unit  l’intérieur 
de  la  gaine  à l’artère. 

2.  Operation  au-dessus  de  l’omo- 
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plathyoïdien . — Depuis  le  point  où  l’ar- 
tère carotide  primitive  est  croisée  par 
l’omoplalhyoïdien  vis-à-vis  les  anneaux 
supérieurs  de  la  trachée  jusqu’à  sa  bifur- 
cation, l’artère  n’est  couverte  que  par 
les  téguments,  le  peaucier  et  l’aponé- 
vrose, car  maintenant  le  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  s’en  éloigne  pour  mon- 
ter en  arrière  vers  l’apophyse  mastoïde. 
Cependant,  bien  que  cette  partie  de 
Tarière  carotide  soit  ainsi  superficielle, 
elle  est  souvent  couverte  par  un  plexus 
veineux. 

On  fait  tourner  le  menton  vers  le  côté 
opposé  , on  commence  l’incision  sur  le 
niveau  de  l’os  hyoïde,  et  on  la  continue 
en  bas  dans  l’étendue  de  deux  pouces  et 
demi  près  du  bord  interne  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien.  La  peau,  le 
peaucier  et  l’aponévrose  ayant  été  divi- 
sés et  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien 
ayant  été  attiré  un  peu  au  côté  externe 
du  cou,  la  gaine  des  grands  vaisseaux 
avec  le  nerf  glosso-pharyngien  au-devant 
d’elle  ou  à son  côté  externe,  s’aperçoit 
immédiatement  au-dessus  du  muscle 
omoplathyoïdien.  Le  chirurgien  évitant 
le  nerf,  ouvre  maintenant  la  gaine  et 
passe  l’aiguille  à anévrysme  avec  la  li- 
gature entre  la  veine  jugulaire  interne 
et  l’artère  carotide  de  dehors  en  dedans, 
et  tout  contre  ce  dernier  vaisseau  pour 
des  raisons  déjà  expliquées. 

En  étendant  l’incision  en  haut  vers 
l’apophyse  mastoïde,  la  carotide  externe 
pourrait  être  mise  à nu  jusqu’au  point 
où  elle  atteint  le  tendon  du  muscle  di- 
gastrique , et  on  pourrait  y appliquer 
une  ligature  un  demi-pouce  au-dessus  de 
la  bifurcation  ; mais,  pour  divers  motifs 
parmi  lesquels  il  faut  compter  l’incon- 
vénient qu’il  y a à ce  que  la  ligature  se 
trouve  rapprochée  d’une  branche  colla- 
térale et  le  danger  que  celle-ci  nuise  à 
l’occlusion  du  vaisseau , on  regarde  gé- 
néralement comme  plus  avantageux  de 
lier  la  carotide  primitive.  Même  dans 
une  plaie  , il  pourrait  quelquefois  être 
difficile  de  déterminer  positivement  si 
l’hémorrhagie  provient  de  ce  dernier 
vaisseau  ou  de  la  carotide  externe  ou  in- 
terne (l). 


(1)  Voy.  P. -J.  Manec,  Traité  théorique 
et  pratique  de  la  ligature  des  artères, 
Paris,  1852.  Et  aussi  Alf.  Velpeau,  Nou- 
veaux éléments  de  méd.  opératoire,  1. 1, 
p.  244. 


LIGATURE  DE  L’ARTERE  INNOMINEE  OU  TRONC 
BRACHIO-CÉPHALIQUE. 

Ce  vaisseau,  qui  est  le  premier  que 
fournit  la  crosse  de  l’aorte,  naît  à la 
jonction  de  la  partie  ascendante  avec  la 
partie  transversale  de  cette  crosse  et  est 
situé  derrière  la  première  pièce  osseuse 
du  sternum,  passant  obliquement  en  haut 
jusque  derrière  l’articulation  sterno- 
claviculaire droite  où  il  se  divise  en  ar- 
tère sous-clavière  et  artère  carotide 
droites.  En  haut,  il  est  séparé  de  la  pre- 
mière pièce  osseuse  du  sternum  par  les 
muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thy- 
roïdien,  et  en  bas  par  la  veine  sous-cla- 
vière gauche  qui  le  croise  (1).  Son  côté 
externe  est  en  contact  avec  la  plèvre, 
tandis  que  son  côté  interne  repose  sur  la 
trachée.  La  longueur  de  cette  artère  va- 
rie depuis  un  jusqu'à  deux  pouces;  elle 
manque  quelquefois,  cas  dans  lequel  la 
carotide  et  la  sous-clavière  droites  nais- 
sent séparément  de  la  crosse  de  l’aorte. 
Le  nerf  pneumo-gastrique  et  la  veine 
jugulaire  interne  se  trouvent  à une  cer- 
taine distance  de  son  côté  externe.  En- 
tre les  muscles  sterno  - thyroïdien  et 
sterno-hyoïdien  et  l’artère  innominée 
existe  un  tissu  cellulaire  très-lâche  dans 
lequel  rampent  plusieurs  veines  descen- 
dant de  la  glande  thyroïde  à la  veine  sous- 
clavière  gauche. 

Dans  la  méthode  opératoire  que  Ton 
conseille  ordinairement,  la  peau,  l’apo- 
névrose superficielle,  le  peaucier,  les 
muscles  sterno-cléido-mastoïdien,  sterno- 
hyoïdien  et  sterno-thyroïdien  sont  les 
principales  parties  divisées,  mais  aucun 
vaisseau  et  aucun  nerf  important  ne  se 
trouvent  intéressés.  Cependant  si,  au 
lieu  de  chercher  l’artère  innominée  d’a- 
vant en  arrière  et  plutôt  de  haut  en  bas 
en  pensant  à la  position  de  l’articulation 
sterno-claviculaire,  le  chirurgien  inci- 
sait trop  loin  en  dehors,  il  s’exposerait 
à blesser  les  nerfs  pneumo-gastrique  et 
récurrent,  la  veine  jugulaire  interne  et 
les  principales  branches  de  l’artère  sous- 
clavière. 

Première  méthode.  — Le  malade  est 
placé  sur  le  dos,  la  tète  fortement  éten- 
due en  arrière  de  manière  à amener  le 
tronc  hrachio-céphalique  aussi  haut  que 
possible.  La  première  incision  doit  com- 
mencer immédiatement  au-dessus  du 


(4 ) Voy.  Eléments  d'anatomie  du  doc* 
leur  Quain,  p.  432,  2*  édit. 
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sternum  au  point  moyen  entre  les  deux 
muscles  sterno-cléido-mastoïdiens , et 
5 s’étendre  sur  les  attaches  du  muscle 
> sterno-cléido-mastoïdien  droit  suivant  la 
longueur  de  trois  pouces  vers  l’épaule 
, droite,  à la  distance  d’environ  un  demi- 
I pouce  au-dessus  de  la  clavicule.  Ainsi 
■ se  trouvent  divisés  la  peau,  l’aponé- 
i vrose  superficielle  et  le  peaucier.  Une 
autre  incision  d’environ  deux  pouces  de 
longueur  est  alors  faite  au  bord  interne 
du  muscle  sterno  cléido-mastoïdien  droit, 
de  manière  à rejoindre  l’extrémité  de  la 
première.  Il  faut  ensuite  couper  1 attache 
sternale  et  une  partie  de  l’attache  clavi- 
culaire du  muscle  sterno-cléido-mastoï- 
dien , ce  qui  peut  s’exécuter  sûrement  à 
l’aide  d’une  sonde  cannelée.  Le  lambeau 
est  alors  relevé  en  dehors.  L’opérateur 
ia  ainsi  découvert  à ses  yeux  l’aponé- 
vrose cervicale  profonde  et  les  por- 
tions externes  des  muscles  sterno-hyoï- 
dien  et  sterno-thyroïdien,  sous  lesquels 
il  faut  passer  une  sonde  cannelée,  et  on 
îles  divise  avec  un  bistouri  boutonné. 
Ensuite  il  ne  faut  plus  employer  d’in- 
strument tranchant,  mais  il  faut  séparer 
l’artère  de  ses  connexions  à l’aide  d’une 
sonde  cannelée  ou  d’un  autre  instrument 
mousse,  et,  en  détachant  le  vaisseau  à sa 
partie  externe  et  postérieure,  il  faut 
avoir  grand  soin  de  ne  pas  déchirer  la 
plèvre.  On  doit  alors  porter  l’aiguille  à 
danévrysme  entre  l’artère,  le  nerf  pneumo- 
gastrique et  la  plèvre  d'un  côté,  et  faire 
sortir  sa  pointe  entre  l’artère  et  la  tra- 
chée de  l’autre  côté.  M.  Manec  regarde 
l’incision  verticale  comme  superflue, 
mais  le  docteur  Mott  et  le  professeur 
Graefe,  qui  ont  eu  occasion  de  lier  l’ar- 
tère innommée  sur  le  vivant,  ont  fait 
tous  deux  l’incision  au  côté  interne  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Quant 
au  résultat  de  l'opération  pour  les  ma- 
lades, l’un  mourut  le  vingt-sixième  jour 
après,  l’autre  le  cinquante-sixième. 
Dans  un  cas  où  M.  Lizars  fit  cette  liga- 
ture, la  terminaison  fut  la  même. 

Seconde  méthode.  — Une  incision  de 
deux  à huit  pouces  de  longueur  est  d’a- 
bord faite  près  de  la  partie  inférieure  du 
bord  interne  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  et  parallèlement  à lui.  L’o- 
pérateur sépare  alors  avec  les  doigts  ou 
avec  une  sonde  cannelée  le  tissu  cellu- 
laire interposé  entre  le  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  les  muscles  sterno-hyoï- 
dien  et  sterno-thyroïdien  , puis  il  sépare 
aussi  celui  qui  se  trouve  entre  ces  deux 
à muscles  et  la  trachée.  Quand  on  atteint 

S.  Coopcr. 


CHIRURGICALE.  833 

le  tissu  cellulaire  dans  lequel  se  rami- 
fient les  veines  qui  viennent  de  la  glande 
thyroïde,  il  faut  les  repousser  de  côté 
ou  les  diviser  après  les  avoir  liées.  La 
tête  du  malade  étant  maintenant  fléchie 
en  avant , le  chirurgien  passe  son  index 
entre  la  trachée  et  le  muscle  sterno- 
hyoïdien  et  sent  l’artère  ; avec  une  sonde 
courbe  et  bien  mousse  , il  la  sépare  de 
ses  connexions  , d’abord  du  côté  droit  , 
puis  du  côté  gauche,  et  enfin  au  des- 
sous. La  ligature  est  maintenant  appli- 
quée , ainsi  que  je  l’ai  déjà  expliqué. 
Cette  méthode,  qui  fut  indiquée  par  feu 
M.  King,  n’a  jamais  été  tentée  sur  le 
vivant. 

LIGATURE  DE  L'ARTERE  SOUS-CLAVIERE  DANS 

LE  fOINT  OU  ELLE  PASSE  SUR  LA  PREMIERE 

CÔTE. 

Il  faut  étudier  l’artère  sous-clavière  : 
premièrement  , dans  le  trajet  qu’elle 
parcourt  avant  d’atteindre  le  muscle 
scalène(l);  secondement,  dans  le  point 
où  elle  passe  derrière  le  muscle  ; et  troi- 
sièmement, depuis  le  bord  externe  de 
ce  même  muscle  jusqu’au  bord  externe 
de  la  première  côte  (2).  Dans  la  pre- 
mière division  de  leur  trajet,  les  artères 
sous-clavières  droite  et  gauche  sont  fort 
différentes.  La  droite  est  plus  volumi- 
neuse et  plus  courte  que  la  gauche,  qui, 
venant  de  la  crosse  de  l’aorte,  est  plus 
profondément  située.  Mais,  après  avoir 
atteint  le  bord  interne  du  muscle  sca- 
lène  antérieur  , ces  deux  artères  ont  à 
peu  près  les  mêmes  rapports  avec  les 
autres  organes.  Dans  la  dernière  ou 
troisième  division  de  son  trajet,  l’artère 
repose  profondément  dans  un  espace 
triangulaire  borné  en  haut  et  en  dehors 
par  l’omoplathyoïdien,  en  dedans  par  le 
scalène  antérieur  et  en  bas  par  la  cla- 
vicule. Après  avoir  passé  derrière  le 
scalène,  elle  se  dirige  en  dehors  et  en 
bas  sur  la  plèvre  et  sur  un  sillon  que 
lui  présente  la  première  côle.  Cepen- 


(1)  L’artère  sous-clavière  droite  a été 
liée  en  ce  lieu  par  M.  Liston,  dans  deux 
cas  d’anévrysme  de  ce  vaisseau,  à l’hô- 
piial  du  collège  de  l'Université.  Dans  l’un 
des  cas,  l’artère  carotide  droite  fut  aussi 
liée  à son  origine.  Chez  ces  deux  malades 
une  hémorrhagie  fatale  survint , elle  était 
fournie  par  l’artère,  du  côté  de  la  liga- 
ture le  plus  éloigné  du  cœur. 

(2)  v°y-  Dupuytren,  Leçons  orales  de 
clinique  chir.,  t.  iy,  p.  528. 
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dant,  celle  du  côté  gauche  repose  plus  in- 
timement sur  la  côte,  celle  du  côté  droit 
n’étant  en  contact  qu’avec  son  bord  ex- 
terne (l).  L’artère  est  évidemment  au- 
dessous  de  la  clavicule  et  derrière  le 
muscle  sous-clavier.  En  haut , elle  est 
en  contact  avec  le  nerf  dorsal  du  plexus 
brachial,  tandis  qu’en  avant  et  un  peu 
au-dessous  de  l’arlère  est  placée  la  veine 
sous-clavière  , qui  atteint  ce  point  en 
passant  au-devant  du  muscle  scalène 
antérieur,  tandis  que  l’artère  passe  der- 
rière lui.  En  ce  lieu , le  scalène  anté- 
rieur est  donc  placé  entre  l’artère  et  la 
veine,  ayant  près  de  lui  le  nerf  phré- 
nique qui  descend  le  long  de  son  bord 
interne.  Les  nerfs  cervicaux  , conver- 
geant pour  former  le  plexus  brachial  , 
liassent  au-dessus  et  en  arrière  de  l’ar- 
tère sous-clavière,  au-devant  du  scalène 
postérieur  ; et  conséquemment  ils  repo- 
sent , ainsi  que  l’artère  , dans  l’espace 
existant  entre  ce  muscle  et  le  scalène 
antérieur.  On  peut  atteindre  l’artère 
dans  l’espace  triangulaire  déjà  décrit  en 
divisant  les  parties  suivantes  : 1°  la 

peau;  2°  l’aponévrose  superficielle;  3°  le 
peaucier;  4°  l’aponévrose  cervicale  pro- 
fonde ; 6°  une  quantité  de  tissu  cellu- 
laire qui  non-seulement  est  traversé  par 
des  veines  et  parsemé  de  glandes  lym- 
phatiques, mais  est  encore  traversé  par 
deux  artères  importantes,  savoir  : pre- 
mièrement , l'artère  scapulaire  supé- 
rieure , qui  rampe  sous  le  bord  posté- 
rieur de  la  clavicule  pour  aller  se  ren- 
dre à la  base  de  l'apophyse  coracoïde  ; 
et  secondement,  l’artère  scapulaire  pos- 
térieure qui,  après  être  arrivée  à l’angle 
postérieur  de  l’omoplate  , descend  le 
long  de  sa  base  jusqu’à  l’angle  inférieur 
de  cet  os.  C’est  donc  entre  ces  deux 
artères  que  le  chirurgien  doit  se  faire 
un  chemin  pour  arriver  à la  sous-cla- 
vière. Quand  l’attache  du  muscle  sterno- 
cléido  mastoïdien  à la  clavicule  est  éten- 
due, il  est  nécessaire  d’en  diviser  aussi 
une  partie.  Dans  l’espace  triangulaire 
déjà  décrit  descendent  la  veine  jugulaire 
externe,  ainsi  que  plusieurs  de  ses  bran- 
ches ; et  si  elle  est  un  peu  plus  du  côlé 
externe  du  col  que  d’habitude,  et  si  elle 
ne  peut  être  repoussée  suffisamment  en 
dedans,  il  pourra  devenir  indispensable 
de  la  diviser  après  y avoir  posé  une 
double  ligature.  Chez  les  individus  qui 


(1)  Voyez  P.-J.  Manec,  De  la  ligature 
des  artères. 


ont  le  cou  court  , la  première  côte  est] 
située  très-bas  par  rapport  à la  clavi-| 
cu!e  , et  conséquemment  la  profondeur  ! 
à laquelle  se  trouve  l’artère  sous-cla-  j 
vière  est  considérable.  Cette  même  dis- 
position désavantageuse  pour  l’opération  ; 
peut  être  produite  par  une  tumeur  ané-1 
vrysmale  qui  repousserait  la  clavicule 
en  haut.  Généralement , quand  le  cou  ’ 
est  long  , l’espace  existant  enlre  la  cla- 
vicule et  la  première  côte  n’est  pas; 
considérable  , el  l’artère  sous-clavière 
est  conséquemment  moins  éloignée  de 
la  peau  fl).  Mais  un  des  points  d’ana- 
tomie chirurgicale  les  plus  essentiels  à 
se  rappeler  pour  pratiquer  la  ligature: 
de  la  trobième  partie  de  l’artère  sous- 
clavière,  c’est  la  situation  du  tubercule 
de  la  première  côte  auquel  s’attache  le 
scalène  antérieur  et  contre  le  côté  ex-  • 
terne  duquel  l’artère  passe  toujours. 

Opérât  on.  — 1 . Si  la  nature  de  la  t 
maladie  le  permet  , il  faut  abaisser  l’é- - 
paule  et  la  pousser  en  avant.  Après? 
avoir  déterminé  la  situation  de  la  veine, 
jugulaire  externe,  afin  de  ne  pas  la  cou- 
per , si  cela  est  possible  , on  fait  une; 
incision  directement  au-dessus  de  lai 
clavicule  et  parallèlement  à son  bordl 
postérieur,  incision  commençant  à uni 
pouce  de  l’exlrémité  sternale  de  cet  os- 
et  se  terminant  à l’insertion  du  trapèze,  .| 
ou  je  pourrais  dire  qu’elle  doit  s’éten- 
dre presque  jusqu’au  bord  antérieur  du  I 
trapèze  jusqu’aux  deux  tiers  environ  du 
bord  postérieur  de  la  clavicule.  Si  le 
chirurgien  pense  qu’une  plus  large  di- 
vision des  téguments  facilitera  l'opéra-- 
tion,  il  peut  faire  une  incision  verticale: 
longue  d’un  pouce  et  demi  , qui  doit, 
descendre  le  long  du  bord  externe  delà 
portion  claviculaire  du  muscle  sterno-i 
cléido-mastoïdien  et  rejoindre  l'incision., 
horizontale.  2.  La  peau  , l’aponévrose.: 
superficielle  et  le  peaucier  ayant  étée 
divisés,  et  la  veine  jugulaire  externe.’ 
étant  retenue  d’un  côté  avec  un  crochet, 
mousse,  le  chirurgien  peut  diviser  en- 
suite une  partie  du  muscle  s ter  no  cléido->jl 
mastoïdien  , si  son  étendue  en  dehors  h 
rend  cette  mesure  convenable,  3.  L’o- , 
moplathyoïdien , situé  entre  les  deux' 
feuillets  de  l’aponévrose  cervicale,  peut 
maintenant  être  aperçu  croisant  ï’ei’Afl 
trémilé  externe  de  la  plaie , et  on  sait 
que  l’aponévrose  cervicale  empêche  le 


(J)  Voy.  Dupuytren,  Leçons  orales  de 
clinique  chir.,  t.  iv,  p.  578. 
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•chirurgien  d’avancer  plus  profondément 
vers  l’artère  ; conséquemment , il  faut 
idiviscr  avec  précaution  ce  feuillet  apo- 
mévrolique  à l’aide  d’une  sonde  canne- 
lée, après  quoi  il  ne  faut  plus  se  servir 
ide  l’instrument  tranchant.  4.  Le  chi- 
rurgien sépare  maintenant  le  tissu  cel- 
lulaire avec  une  sonde  cannelée,  et  re- 
rcherche  le  bord  externe  du  scalène  an- 
térieur à la  partie  antérieure  et  interne 
Ide  la  plaie  ; c’est  un  guide  sûr  pour 
trouver  l’artère  : car  , en  le  suivant  en 
bas  avec  l’index  gauehe  , ce  doigt  est 
conduit  au  tubercule  de  la  première 
■côte  au  côté  externe  duquel  on  sentira 
Tarière  , qui  se  reconnaîtra  à ses  pulsa- 
tions. 5.  En  se  guidant  avec  le  même 
idoigt,  la  ligature  est  alors  introduite 
sous  l’artère  au  moyen  d’une  aiguille  à 
mnévrysme  ordinaire  , ou  , s’il  est  né- 
cessaire , au  moyen  de  celle  inventée 
par  Weiss,  ou  d’autres  fabriquées  dans 
le  but  exprès  de  porter  des  ligatures 
tsous  les  artères  situées  de  manière  à 
rendre  difficile  l’emploi  des  moyens  ha- 
bituels. La  pointe  de  l’aiguille,  qui  ne 
idoit  jamais  être  trop  aiguë  , est  passée 
sous  l’artère  et  dirigée  d’avant  en  ar- 
rière, afin  de  ne  point  s’exposer  à léser 
la  veine  sous-clavière;  et  précisément 
au  moment  où  l’aiguille  passe  , il  faut 
■que  l’opérateur  maintienne  l'artère  en 
bas  avee  son  index  gauche  , de  sorte  que 
la  pointe  de  l'aiguille  puisse  avoir  la 
place  de  ressortir  en  haut  sans  accrocher 
de  nerf  le  plus  inférieur  du  plexus  bra- 
ichial. 

M.  Blandin  rapporte  un  cas  dans  le- 
quel la  veine  sous-clavière  passait  der- 
rière le  scalène  antérieur,  entre  ce  mus- 
cle et  l’artère(Anatomie  topographique); 
et  M.  Manec  a vu  un  exemple  dans  le- 
quel l’artère  sous-clavière  était  au  de- 
vant du  scalène  antérieur  , entre  ce 
muscle  et  la  veine.  11  faut  se  rappeler 
la  possibilité  de  rencontrer  de  pareilles 
anomalies. 

LIGATURE  DE  l’aRTÈRE  SOUS-CLAVIERE  DANS 

LA  SECONDE  DIVISION  DE  SON  TRAJET  OU 

ENTRE  LESSCALÈNES. 

On  commence  cette  opération  comme 
q a précédente  ; et  le  tubercule  de  la 
t*  première  côte  ayant  été  senti,  une  sonde 
| cannelée  un  peu  courbe  est  introduite 
8 derrière  le  scalène  antérieur,  et  l’atla- 
<i  che  inférieure  de'ce  muscle  est  divisée 
> avec  un  bistouri  boutonné.  Dans  cette 
'*  partie  de  l’opération  , il  faut  avoir  soin 
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de  ne  pas  blesser  le  nerf  phrénique  qui 
descend  le  long  du  bord  interne  du 
scalène  antérieur  et  un  peu  au-devant 
de  lui  , non  plus  que  la  veine  sous- 
clavière.  Le  muscle,  dès  qu'il  est  coupé, 
se  rétracte  et  laisse  l’artère  à découvert, 
et  sous  celle  ci  on  peut  passer  la  sonde 
cannelée  à la  manière  de  Dupuytren  de 
dehors  en  dedans  ; le  long  de  sa  can- 
nelure on  fait  passer  à son  tour  un  sty- 
let à yeux  avec  la  ligature.  Ainsi , ce 
chirurgien  évitait  d’embrasser  dans  la 
ligature  le  plus  prochain  nerf  du  plexus 
brachial  ; et  bien  que  la  sonde  cannelée 
et  le  stylet  à yeux  fussent  passés  de  de- 
hors en  dedans  , la  veine  sous  clavière 
était  parfaitement  à l’abri,  parce  qu’on 
n’employait  aucun  instrument  capable 
de  la  piquer. 

LIGATURE  DE  L’ARTERE  BKACII1ALE  AUX  PAR- 
TIES MOYENNE  ET  SUPÉRIEURE  DU  BRAS. 

L’artère  brachiale  commence  au  bord 
inférieur  de  l’aisselle  et  se  termine  en- 
viron trois  quarts  de  pouce  au-dessous 
du  pli  du  bras  ; son  trajet  correspond 
à une  ligne  partant  du  centre  du  creux 
de  l’aisselle  pour  se  rendre  au  point 
moyen  entre  les  condyles  de  l’humérus. 
Dans  la  moitié  supérieure  du  bras,  elle 
côtoie  le  bord  interne  du  coraco-bra— 
chiai  , et  alors,  passant  en  la  croisant 
sur  l’insertion  de  ce  muscle,  elle  est  dès 
lors  située  au  bord  interne  du  biceps 
qui  la  recouvre  en  partie,  surtout  quand 
l’avant-bras  est  dans  la  pronation.  D’a- 
bord. l’artère  repose  au  devant  du  mus- 
cle triceps,  mais,  au-dessous  de  l’inser- 
tion du  coraeo  brachial , le  muscle  sur 
lequel  elle  se  trouve  pendant  le  reste  de 
son  trajet  est  le  brachial  antérieur.  Le 
nerf  médian  , qui  en  haut  est  situé  le 
long  de  son  côté  acromial,  passe  bientôt 
au-devant  d’elle  , et  , croisant  sa  direc- 
tion vers  le  milieu  du  bras  environ  , est 
tout  à fait  à son  côté  interne  en  bas. 
Deux  veines  satellites  accompagnent 
l’artère  , et  quelquefois  même  la  cou- 
vrent ou  la  séparent  du  nerf  médian. 
Les  nerfs  cubital  et  cutané  interne  , qui 
se  trouvent  près  de  l’artère  en  haut,  s’eu 
éloignent  de  plus  en  plus  à mesure  qu'ils 
descendent.  Chez  les  individus  maigres, 
l’artère  n’est  que  peu  éloignée  deU  l’a- 
ponévrose , qui  envoie  une  duplicature 
dont  sont  recouverts  l’artère,  les  veines 
qui  l’accompagnent  et  le  nerf  médian. 
Dans  le  tiers  inférieur  du  bras,  le  tronc 
de  la  veine  basilique  repose  au-devant 
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et  suivant  le  trajet  de  l’artère.  Parmi  les 
anomalies  qui  méritent  d’être  signalées, 
il  faut  compter  la  bifurcation  de  cette 
artère  eu  un  lieu  plus  élevé  , ce  qui  se 
rencontre  souvent  (1) , et  le  passage  du 
nerf  médian  sous  l’artère  , exception 
plus  rare  (2).  Dans  tous  les  cas  ordi- 
naires , ce  nerf  est  le  premier  cordon 
qu’on  rencontre  derrière  le  bord  interne 
du  biceps  à la  partie  du  bras  qui  est  au- 
dessous  de  l’insertion  du  coraco-bra- 
cliial. 

Quatre  points  de  repère  doivent  ser- 
vir à nous  guider  dans  le  choix  du  lieu 
de  l’incision  extérieure.  Ce  sont  : 1°  à 
la  partie  supérieure  du  bras  le  bord  in- 
terne du  coraco  brachial,  qui,  chez  un 
sujet  musculeux,  recouvre  à peu  près  le 
vaisseau  mais  au-dessous  de  l’insertion 
de  ce  muscle , savoir,  tout  le  long  de  la 
moitié  inférieure  du  bras  le  bord  in- 
terne du  biceps  indique  la  meilleure 
place  pour  l’incision  extérieure.  2°  Là 
lirme  oblique  tirée  du  milieu  du  creux 
de  l’aisselle  jusqu’au  milieu  de  l’espace 
existant  entre  les  condyles  de  l’humé- 
rus. 3°  Les  doigts  de  la  main  gauche 
étant  placés  sur  le  trajet  du  nerf  médian, 
on  fait  l’incision  précisément  au  côté 
interne  de  celui-ci,  ainsi  que  l’a  con- 
seillé M.  Lisfranc  pour  la  moitié  infé- 
rieure du  bras.  4°  On  sent  les  pulsations 
de  l’artère. 

Après  avoir  fait  aux  téguments  une 
incision  longue  de  trois  pouces,  le  chi- 
rurgien passe  le  doigt  indicateur  gauche 
dans  la  plaie  et  détermine  de  nouveau 
la  situation  précise  de  l'artère  et  du 
nerf  médian,  ün  divise  ensuite  l'aponé- 
vrose dans  l’étendue  de  l’incision  exté- 
rieure en  se  servant  d’une  sonde  can- 
nelée. Le  nerf  médian  est  le  premier 
cordon  qu’on  rencontre  au  bord  interne 
du  biceps  et  se  reconnaît  aisément  à la 
sensation  d’un  corps  arrondi  et  ferme, 
et  à la  couleur  blanche  qu’il  présente  : 
on  doit  le  séparer  de  la  gaîne  artérielle 
avec  une  sonde  cannelée  et  on  trouvera 


(1)  Dans  un  cas  d’anévrysme  faux  cir- 
conscrit, le  docteur  Broxvne,  de  l’hôpital 
Saint-Mark , lia  avec  succès  les  deux 
branches,  pratique  dont  l’omission  a , 
dans  quelques  autres  cas,  été  suivie  de 
la  mort  des  malades  par  hémorrhagie. 
Voyez  Journal  des  sciences  médicales  de 
Dublin,  t.  vm,  p.  255. 

(2)  Voy.  Velpeau,  Nouveaux  élém.  do 
méd.  opér.,  t.  >,  p.  212. 


l’artère  soit  immédiatement  sous  lui, 
soit  à son  côté  externe  si  l’opération  est! 
pratiquée  à la  partie  inférieure  du  mem- 
bre. Plus  en  dedans  se  trouve  le  nerh 
cutané  interne  et  cinq  ou  six  lignes  enu 
arrière  est  le  cubital.  La  gaîne  ayant  été: 
ouverte,  on  doit  passer  la  ligature  sous< 
l’artère  en  prenant  soin  de  n’y  pas  com- 
prendre les  veines. 

Afin  de  ne  pas  prendre  le  nerf  cubitall 
pour  le  nerf  médian  , ce  qui  causerait! 
une  grande  confusion  , il  faut  diriger  less 
incisions  de  la  partie  antérieure  vers  hn 
partie  postérieure  du  membre. 

A la  partie  supérieure  du  bras,  l'inci- 
sion extérieure  doit  correspondre  aun 
bord  interne  du  coraco-brachial  ; et  dans: 
un  point  très-élevé  du  membre  le  nerf! 
médian  se  présentera  au  côté  acromiakl 
de  l’artère. 

LIGATURE  DE  L’ARTERE  BRACHIALE  AU  PLI  I 
DU  BRAS. 

Une  incision  longue  de  deux  pouces- 
et  demi  ou  trois  pouces  et  parallèle  au 
bord  radial  du  rond  pronateur  doit  êtrej 
faite  et  commencer  environ  un  pouccJ 
au-dessus  de  la  trochlée  pour  finir  a* 
point  moyen  entre  les  condyles  de  l’huJ 
mérus.  Sous  la  peau  sont  situées  lee 
veines  médiane  et  basilique  avec  lee 
branches  du  nerf  cutané  interne,  qu 
les  accompagnent.  Un  aide  relient  ce: 
vaisseaux  de  côté  avec  un  crochet  mousse 
ou  le  bout  d’une  sonde  courbe.  On  ar-, 
rive  maintenant  à l’aponévrose  qui  doi'i 
être  divisée  sur  une  sonde  cannelé< 
aussi  bien  que  l’expansion  aponévrotL 
que  du  biceps.  Alors  , après  avoir  déta: 
ché  l’artère  du  tissu  cellulaire  grais- 
seux adjacent  et  des  veines  profonde?, 
ainsi  que  le  nerf  médian,  le  chirurgie- 
doit  passer  un  stylet  à œils  entre  l'ar- 
tère et  ce  dernier  nerf.  On  trouvera 
l'artère  reposant  sur  la  portion  intern  j 
du  brachial  antérieur  entre  le  biceps  ttj 
le  rond  pronateur.  En  poursuivant  ssj 
course  en  bas  et  en  avant  et  de  dedan^ 
en  dehors  elle  croise  complètement  e , 
bas  le  tendon  du  biceps  sur  lequel  elliJ 
passe.  Une  veine  profondément  située’! 
rampe  près  de  son  côté  radial  et  le  neiv 
médian,  qui  quelquefois  touche  son  côt  > 
cubital  en  est  souvent  séparé  par  queb 
ques  fibres  du  brachial  (l). 


(1)  Voy.  Velpeau,  Nouveaux  élém.  d 
méd.  opér.,  1. 1. 
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, LIGATURE  DE  L’ARTÈRE  ILIAQUE  EXTERNE. 

L’aorte,  après  avoir  atteint  le  corps 
le  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  se 
lifurque  pour  donner  naissance  aux 
.eux  artères  iliaques  primitives  qui  s’é- 
artcnt  l’une  de  l’autre  en  allant  à la 
ymphyse  sacro-iliaque.  Là  chacun  de 
es  troncs  se  subdivise  en  artères  iliaque 
nterne  et  iliaque  externe.  De  la  sym- 
physe sacro-iliaque  ou  l’artère  iliaque 
xterne  commence,  jusqu’au  ligament  de 
’oupart  où  elle  se  termine,  elle  décrit 
ne  courbure  légère  dont  la  convexité 
st  tournée  en  dehors,  courbure  plus 
onsidérable  chez  la  femme  que  chez 
homme,  et  toujours  d’autant  plus  mar- 
née que  le  bassin  est  plus  large.  Le 
•ajet  de  l’artère  est  oblique  en  bas  el  en 
ehors  jusqu’au  point  moyen  entre  l’é— 
ine  antérieure  et  supérieure  de  l’os  des 
es  et  la  symphyse  des  pubis.  En  des- 
eudant  de  la  sorte  elle  repose  sur  le 
ord  interne  du  muscle  psoas,  ayant  la 
jine  iliaque  externe  d'abord  derrière 
le,  et  ensuite  à son  côté  interne,  unie 
elle  par  un  tissu  cellulaire  lâche  qui 
t aisément  déchiré.  Le  nerf  crural 
îtérieur  est  séparé  de  l’artère  iliaque 
cterne  par  le  muscle  psoas.  L’artère 
d unie  en  arrière  au  fascia  iliaca  par 
1 tissu  cellulaire  qui  adhère  fortement 
chaque  côté  du  vaisseau.  Au-devant 
î ce  fascia  se  trouve  le  péritoine,  qui 
i est  lâchement  attaché;  la  branche 
terne  du  nerf  génito-crural,  en  des- 
mdant  du  plexus  lombaire  à la  partie 
périeure  et  interne  de  la  cuisse,  est  au 
•té  interne  et  antérieur  de  l’artère, 
usieurs  glandes  lymphatiques  sont 
mtiguës  à cette  artère  alors  qu’elle  des- 
:nd  au  ligament  de  Poupart.  L’uretère 
tsse  sur  la  partie  inférieure  de  l’artère 
aque  primitive,  dont  il  croise  la  direc- 
an,  et  les  vaisseaux  spermatiques  croi- 
nt  aussi  la  face  antérieure  de  l’artère 
aque  externe.  Ce  vaisseau  ne  fournit 
« de  branches  avant  d’être  arrivé 
esque  jusqu’au  ligament  de  Poupart, 
alors  l’artère  circonflexe  iliaque  naît 
: son  côté  externe  et  l’épigastrique  de 
n côté  interne.  Les  intestins  se  Irou- 
nt  entre  l'artère  et  les  parois  abdoim- 
des  peuvent  être  aisément  soulevés  et 
oignes  de  ce  vaisseau  en  même  temps 
le  le  péritoine.  Pour  appliquer  une 
ï«ture  a l’artère  iliaque  externe  il  faut 
viser  les  parties  suivantes  : 1°  les 
guments;  2®  le  fascia  superiicialis  ; 
t aponévrose  du  muscle  oblique  ex- 
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terne  ; 4®  le  muscle  oblique  interne  ; 
5®  le  muscle  transverse;  6®  le  fascia 
transversalis.  Mais  le  péritoine  qui  peut 
être  soulevé  de  dedans  la  fosse  iliaque 
ne  doit  pas  être  intéressé.  11  faut  aussi 
avoir  soin  de  ne  pas  blesser  la  veine 
iliaque  et  l’artère  épigastrique  qui  monte 
obliquement  en  haut  et  en  dedans  entre 
le  fascia  transversalis  et  le  péritoine,  au 
côté  interne  de  l’anneau  inguinal  in- 
terne. Par  suite  de  la  situation  de  l’ori- 
gine de  l'artère  iliaque  interne  uue  liga- 
ture ne  peut  être  appliquée  plus  de  trois 
pouces  au-dessus  du  ligament  de  Pou- 
part sans  exposer  beaucoup  à l’in- 
succès. 

Opération.  Méthode  d' Abernethy. 
— L’incision  est  faite  aux  téguments  et 
commence  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart,  à un  demi-pouce  du  côté  ex- 
terne de  l’anneau  inguinal,  et  s’étend 
obliquement  en  haut  dans  la  longueur 
de  trois  pouces  suivant  le  trajet  de  l’ar- 
tère. La  peau,  le  fascia  superficiel  et 
l’aponévrose  du  muscle  oblique  externe 
ayant  été  divisés , l’index  gauche  est 
introduit  à l’angle  inférieur  de  l’inci- 
sion sous  le  bord  inférieur  des  muscles 
oblique  interne  et  transverse,  qui  doi- 
vent aussi  être  divisés  avec  un  bistouri 
boulonné  dans  l’étendue  d’un  pouce  et 
demi.  Le  fascia  transversalis  ayant  été 
ouvert  avec  soin  en  se  servant  d’une 
sonde  cannelée,  on  doit  repousser  le 
péritoine  et  les  intestins  en  haut  et  en 
dedans  sur  le  muscle  psoas  de  manière 
à mettre  à découvert  l’artère  iliaque  ex- 
terne un  pouce  et  demi  ou  deux  pouces 
au-dessus  du  ligament  de  Poupart.  Avec 
une  aiguille  à anévrysme  ordinaire  ou 
avec  celle  de  Weiss,  une  ligature  est 
alors  passée  sous  l’artère  de  dedans  en 
dehors,  et  par  ce  moyen  la  veine  ne 
courra  aucun  danger  d’être  blessée. 

Méthode  de  sir  Astley  Cooper. 

Une  incision  semi-lunaire  de  trois  pou- 
ces de  longueur  est  laite  aux  téguments 
dans  la  direction  des  fibres  de  l’aponé- 
vrose du  muscle  oblique  externe,  avec 
sa  convexité  eu  bas  et  en  dehors.  Elle 
commence  un  peu  au-devant  de  l’épine 
antérieure  et  supérieure  de  l’os  des  iles 
et  se  termine  près  de  l'anneau  inguinal. 
L’aponévrose  du  muscle  oblique  externe 
doit  ensuite  être  divisée  dans  la  même 
direction.  En  relevant  le  lambeau  semi- 
lunaire  on  voit  les  vaisseaux  spermati- 
ques, et  ceux-ci  servent  de  guide  pour 
arriver  à l’ouverture  du  fascia  transver- 
salis nommée  anneau  inguinal  interne, 
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au  côté  interne  duquel  se  trouve  l’ar- 
tère épigastrique.  Le  doigt  étant  main- 
tenant passé  sous  le  cordon,  on  sentira 
les  pulsations  de  l'artère  iliaque  externe 
immédiatement  derrière  l’anneau  in  terne, 
où  on  peut  la  lier  aisément.  Cette  der- 
nière ouverture  est  placée  à peu  près  au 
milieu  de  l’espace  occupé  par  l’arcade 
crurale.  Il  faut  y faire  une  incision  di- 
rigée en  dehors  avec  un  bistouri  bouton- 
né guidé  le  long  d’une  sonde  cannelée. 

M.  Norman  incise  dans  la  direction 
du  ligament  de  Poupart  . mais  suit  à 
d’autres  égards  la  méthode  de  sir  Astley 
Cooper.  M.  Roux  commence  l’incision 
un  peu  plus  haut  et  à un  demi- pouce  de 
l’épine  iliaque  pour  la  faire  se  terminer 
au  milieu  de  l’arcade  crurale. 

Méthode  de  M.  Velpeau.  — On  fait 
une  incision  légèrement  courbe,  longue 
de  trois  pouces  et  parallèle  au  ligament 
de  Poupart,  mais  un  peu  au-dessus  de 
lui;  son  milieu  doit  correspondre  à la 
place  occupée  par  l’ai  1ère.  Du  premier 
coup  de  l’instrument  on  divise  la  peau 
et  le  fascia  superfieialis.  Ensuite  on 
coupe  l’aponévrose  de  l’oblique  externe 
sur  une  sonde  cannelée.  Les  fibres  de 
l’oblique  interne  se  présentent  ensuite 
et  on  en  détache  la  portion  inférieure 
avec  le  bout  d’une  sonde  cannelée  à 
l’aide  de  laquelle  on  les  repousse  en 
haut  et  en  arrière  pendant  que  le  bord 
inférieur  de  la  plaie  est  attiré  en  bas 
avec  l’index  de  la  main  gauche.  Le  fas- 
cia transversalis  est  déchiré  de  la  même 
manière  jusqu’au  cordon  spermatique, 
qu’il  faut  repousser  dans  la  même  direc- 
tion que  les  fibres  de  l’oblique  interne. 

Le  tissu  cellulaire  unissant  l’artère  au 
fascia  iliaca  est  maintenant  rompu  avec 
une  sonde  cannelée  , instrument  qui  doit 
être  porté  au  côté  interne  de  l’artère  et 
auquel  on  doit  imprimer  des  mouve- 
ments doux  en  arrière  et  en  avant  afin 
de  séparer  l’artère  de  la  veine.  La  liga- 
ture doit  ensuite  être  portée  sous  l'ar- 
tère avec  un  stylet  à yeux  ou  une  ai- 
guille a anévrysme.  Il  faut  avoir  soin  de 
lier  l’artère  assez  haut  au-dessus  de  l’ar- 
tère épigastrique.  Béclard  perdit  son 
malade  pour  avoir  placé  la  ligature  au- 
dessous  d’elle  ; c’est  pour  ce  motif  que 
Bogros  cherche  toujours  l’épigastrique 
avant  de  chercher  l’iliaque  externe. 

Pendant  le  reste  de  l’opération  les  mus- 
cles abdominaux  doivent  êlre  mis  dans 
le  relâchement  et  le  malade  ne  doit 
faire  aucun  effort,  car  autrement  les 
intestins  seront  poussés  avec  force  con- 


tre la  plaie,  et  le  péritoine  sera  exposé 
à êlre  blessé.  Quelle  que  soit  la  méthode 
qu’on  préfère  il  faut  se  rappeler  le  trajet 
de  l’artère  épigastrique  au  côté  interne  de 
l’anneau  interne  entre  le  péritoine  et  le 
fascia  transversalis.  Dans  un  cas  elle  fut 
blessée  par  Dupuytreu. 

LIGATURE  DK  L'ARTERE  ILIAQUE  PRIMITIVE. 

La  bilurcation  de  l’aorte  a générale- 
ment lieu  vis-à-vis  la  cinquième  vertè- 
bre lombaire , mais  quelquefois  vis-à- 
vis  la  quatrième  ; circonstance  qui  éta- 
blit nécessairement  une  différence  dans 
la  longueur  de  cette  artère  chez  les  dif- 
férents sujets.  L’artère  iliaque  primitive 
droite  est  plus  longue  que  la  gauche,, 
parce  que  la  bifurcation  de  l’aorte 
est  un  peu  à gauche  de  la  ligne  mé- 
diane. L’artère  iliaque  primitive  droite 
descend  obliquement  sur  la  dernière 
vertèbre  lombaire  dont  elle  est  séparée 
par  les  veines  iliaques  primitives  qui 
vont  se  jeter  dans  la  veine  cave.  Sa  pro- 
pre veine  correspondante  est  d’abord . 
derrière  elle  et  ensuite  à son  côté  in- 
terne , tandis  que  du  côté  gauche  la  i 
veine  iliaque  primitive  rampe  le  long 
du  côté  interne  de  l’artère  après  avoir 
d’abord  passé  sous  l’artère  iliaque  pri- 
mitive droite.  L’artère  iliaque  primitive 
se  trouve  derrière  le  péritoine  et  est  : 
croisée  dans  sa  direction  par  l’uretère 
précisément  avant  d’atteindre  la  sym- 
physe sacro-iliaque,  où  elle  se  divise.. 
Celle  du  côté  gauche  a au-devant  d’elle 
l’S  du  colon  et  celle  du  côté  droit  a au-  • 
devant  d’elle  une  portion  de  l'iléon. 

Suivant  le  procédé  du  docteur  Mott 
on  commence  une  incision  au  côté  et-  - 
terne  de  l’anneau  inguinal  un  demi- 
pouce  au-dessus  du  ligament  de  Poupart, 
et  on  lui  donne  une  étendue  d’environ 
sept  pouces  en  la  faisant  se  rendre  en 
un  point  situé  au-dessus  de  l’épine  anté- 
rieure et  supérieure  de  l'os  des  iles  sui- 
vant une  forme  demi-circulaire. 

L’incision  de  M.  Crampton  a sa  con- 
cavité tournée  vers  le  nombril , elle  a 
six  pouces  et  demi  de  longueur  et  s e- 
tend  depuis  la  dernière  côte  jusqu’à 
l’épine  antérieure  et  supérieure  de  lus 
des  iles.  Les  couches  des  muscles  abdo- 
minaux et  le  fascia  transversalis  ayant  » 
été  divisés,  le  péritoine  et  les  intestins 
doivent  alors  être  poussés  en  avant  e •' 
en  dedans,  ce  qui  soulèvera  et  éloignera 
l’uretère  de  la  portion  inférieure  <ie 
l’artère.  Pendant  qu’un  aide  maintient 
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le  péritoine  et  les  intestins  hors  de  l’at- 
teinte des  instruments  , le  chirurgien 
passe  la  ligature  sous  l’aitère  en  ne  per- 
dant jamais  de  vue  la  situation  de  la  veine. 

LIGATURE  DE  L'ARTERE  ILIAQUE  INTERNE. 

METHODE  DE  M.  STEVENS. 


On  fait  une  incision  longue  de  cinq 
pouces,  à six  lignes  du  côté  externe  de 
de  l’artère  épigastrique  et  parallèle  au 
trajet  de  ce  vaisseau.  La  peau  , Ls  mus- 
cles, et  le  fascia  transversalis,  ayant  été 
successivement  divisés  , on  sépare  des 
muscles  psoas  et  iliaque  le  péritoine  avec 
les  doigts,  et  on  le  repousse  en  dedans 
jusqu’à  la  bifurcation  de  l’artère  iliaque 
primitive.  On  peut  alors  sentir  les  pul- 
sations de  l’iliaque  interne  dans  la  partie 
profonde  de  la  plaie. 

LIGATURE  DE  l’arTERE  CRURALE. 


L’artère  crurale  descend  le  long  de  la 
partie  antérieure  et  interne  de  la  cuisse, 
depuis  la  terminaison  inférieure  île  l’ar- 
tère iliaque  externe  et  le  corps  du  pubis 
en  haut,  jusqu’à  la  partie  supérieure  de 
l'espace  poplité;  ou  autrement  dit  elle 
commence  a l’arcade  crurale  et  se  ter- 
mine a la  jonction  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  inférieur  de  lu  cuisse,  où  elle 
passe  à travers  une  ouverture  qui  existe 
au  grand  adducteur  et  devient  alors 
l’artère  poplité.  La  direction  de  son  tra- 
jet correspond  à celle  d une  ligne  tirée 
du  milieu  du  ligament  de  Poupart  obli- 
quement en  bas  et  en  contournant  la 
cuisse  jusqu’à  l’espace  poplité.  Mais, 
comme  l'a  remarqué  le  docteur  Quain, 
si  le  genou  est  deuii-fléchi  et  le  membre 
tourné  en  dehors  le  trajet  du  vaisseau 
peut  êire  représenté  par  une  ligne  par- 
tant  du  milieu  de  l’espace  qui  sépare 
1 epine  antérieure  cl  supérieure  de  l’os 
des  iles  de  la  symphise  pubienne,  pour 
aller  se  rendre  au  bord  inférieur  de  la 
rotule.  La  veine  crurale  accompagne 
1 artere  dans  tout  son  trajet  et  est  placée 
daboid  à son  côté  interne  et  sur  le 
même  plan  qu’elle;  mais  elle  passe 
derrière  ou  sous  celle-ci  tout  en  restant 
un  peu  a son  côté  interne  environ  deux 
pouces  au-dessous  du  pubis  et  conserve 
cette  position  jusqu  à sa  terminaison, 
^artere  , à mesure  qu’elle  descend,  de- 
v.eut  graduellement  pins  profonde. 
m ,est  d abord  au  côté  interne  du 
hnr,|.  . psoas  qui  la  sépare  du  pubis,  du 
bord  de  la  cavité  cotyloïde,  et  de  l’arti- 
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culation  de  la  hanche.  Plus  bas,  elle  se 
trouve  sur  le  pectiné  et  sur  le  court  ad- 
ducteur, ensuite  sur  le  moyen  adducteur 
et  enfin  sur  les  tendons  réunis  de  ce 
dernier  et  du  grand  adducteur.  Du  côté 
externe,  le  muscle  psoas  se  trouve  entre 
la  portion  supérieure  de  cette  artère  et 
le  nerf  crural -antérieur  qui,  dans  l’aine, 
est  situé  à environ  huit  lignes  du  côté 
externe  de  l’artère.  Le  muscle  couturier 
croise  la  direction  de  l’artère  très-obli- 
quement, il  est  en  haut  complètement  à 
son  côte  externe,  a la  partie  moyenne  de 
la  cuisse  il  recouvre  J’arlère,  et  en  bas 
il  est  à son  côté  interne.  Deux  ou  trois 
branches  du  nerf  crural  antérieur  des- 
cendent pendant  quelque  temps  le  long 
de  la  gaine  de  l’artère,  et  la  plus  considé- 
rable d’entre  elles,  le  nerf  saphène,  ayant 
pénétré  dans  la  gaine,  descend  le  long 
du  côté  supérieur  et  externe  de  l’artère 
dans  la  moitié  de  son  trajet.  Au  tiers 
supérieur  de  la  cuisse  l'artère  crurale 
n’est  couverte  que  par  les  téguments, 
l’aponévrose  superficielle , les  glandes 
inguinales  et  le  fascia  lata.  Dans  le  tiers 
moyen  elle  est  en  outre  couverte  par  le 
couturier,  sous  lequel  estimmédiatement 
une  aponévrose  étendue  des  muscles 
adducteurs  au  vaste  interne,  mince  en 
haut  mais  dense  en  bas , et  constituant 
un  autre  tissu  qui  recouvre  l’artère,  il 
y a au  Muséum  du  collège  de  l’Univer- 
sité une  préparation  qui  offre  une  artère 
crurale  double.  Ces  deux  divisions  se 
réunissent  ensuite  pour  former  de  nou- 
veau un  seul  tronc.  On  cite  aussi  des 
exemples  de  veine  crurale  double  (lj. 

LIGATURE  DE  L'ARTERE  CRURALE  AU  TIERS 
SUPÉRIEUR  DE  LA  CUISSE. 

Celle  partie  du  membre  est  préférée 
par  Scarpa  et  plusieurs  autres  chirur- 
giens célébrés , parce  que  l’artère  y est 
plus  superficielle  qu’au  tiers  moyen  de 
la  cuisse.  Oh  fait  une  incision  longue 
de  trois  pouces  qui  comprend  les  tégu- 
ments et  l’aponévrose  superficielle  sui- 
V,lnl^  .trajel  i artère  ainsi  que  je 
1 ai  spécifié  plus  haut  et  que  l’on  déter- 
mine lacilement  sur  le  vivant  par  les 
pulsations  du  vaisseau,  excepté  chez  les 
invidus  très-gras.  Le  milieu  de  cette 
incision  doit  être  près  de  trois  pouces  et 
demi  au-dessous  du  ligament  de  Poupart 


(1)  'Noyez  Journal  des  sciences  médi- 
cales de  Dublin,  n.  27. 
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à moins  que  les  circonstances  ne  forcent 
le  chirurgien  à lier  l’artère  immédiate- 
ment ' au  - dessous  de  l’arcade  crurale 
entre  la  fémorale  profonde  et  l’épigas- 
trique. Le  bistouri  doit  être  porté  en  bas 
suivant  le  trajet  du  vaisseau,  mais  plutôt 
à son  côté  externe  qu’à  son  côté  interne, 
afin  d’éviter  la  grande  veine  saphène 
qui  se  jette  dans  la  veine  crurale  eu  cet 
endroit  de  la  cuisse.  Le  fascia  lata  ayant 
été  mis  à découvert,  le  chirurgien,  avant 
de  le  diviser,  doit  se  rappeler  qu’infé- 
rieurement  le  bord  interne  du  couturier 
sépare  ce  fascia  de  l’artère,  circonstance 
qui  n’existe  pas  à la  partie  supérieure  du 
triangle  inguinal. 

Après  que  le  fascia  a été  ouvert  à peu 
près  dans  la  même  étendue  que  les  tégu- 
ments, on  doit  soulever  une  portion  de  la 
gaine  crurale  avec  des  pinces  et  la  divi- 
ser, mais  seulement  dans  une  étendue 
suffisante,  pour  faire  une  place  au  pas- 
sage facile  d'un  stylet  à œils  ou  d’une 
aiguille  à anévrysme  autour  de  l’artère  , 
partie  de  l’opération  dans  laquelle  cet 
instrument  doit  être  introduit  du  côté 
pubien  de  l’artère  entre  celle-ci  et  la 
veine,  sa  pointe  étant  tournée  de  ma- 
nière à s’éloigner  de  ce  dernier  vaisseau 
pour  ressortir  au  côté  externe  de 
l’artère.  On  ne  doit  pas  comprendre  les 
branches  du  nerf  crural  antérieur  dans 
la  ligature,  dont  il  faut  couper  un  des 
bouts  après  que  le  nœud  a été  fait,  afin 
de  diminuer  la  quantité  de  substances 
étrangères  dans  la  plaie.  Il  faut  alors 
réunir  les  bords  de  l’incision. 

LIGATURE  DE  L’ARTERE  CRURALE  AU  MILIEU 
DE  LA  CUISSE. 

On  met  le  membre  dans  une  flexion 
légère  et  dans  la  rotation  en  dehors,  et 
on  le  place  sur  son  côté  externe.  On  fait 
une  incision  de  trois  pouces  de  lon- 
gueur comprenant  les  téguments  et  l’a- 
ponévrose superficielle,  suivant  le  trajet 
de  l’artère  ou  plutôt  suivant  une  ligne 
qui  correspond  au  bord  interne  du  cou- 
turier. Le  fascia  lata  ayant  été  ensuite 
divisé  à peu  près  dans  la  même  étendue, 
le  couturier  se  présente  et  peut  être  re- 
connu par  la  direction  de  ses  fibres  en 
bas  et  en  dedans.  Dès  que  ce  muscle  est 
soulevé  , l’aponévrose  qui  s’étend  des 
muscles  adducteurs  au  vaste  interne  se 
laisse  apercevoir,  etil  faut  la  diviser  avec 
soin  pour  mettre  à découvert  la  gaine  des 
vaisseaux  cruraux. 

Afin  d’éviter  plus  sûrement  la  grande 


veine  saphène,  M.  Copeland  lîutchison 
et  M.  Roux  conseillent  de  faire  l'inci- 
sion au  côté  externe  du  couturier  et  de 
repousser  ce  muscle  en  dedans.  Cepen- 
dant cette  pratique  n'est  généralement 
pas  suivie.  On  ouvre  la  gaine  artérielle 
et  on  applique  la  ligature  d’après  les  rè- 
gles déjà  tracées. 

LIGATURE  DE  L’ARTERE  POPLITEE. 

Le  malade  doit  être  couché  sur  le 
ventre,  les  jambes  modérément  étendues. 
Quand  on  doit  lier  la  portion  infé- 
rieure du  vaisseau , il  faut  faire  une  in- 
cision de  trois  pouces  de  longueur  sur 
la  ligne  médiane  du  membre,  incision 
comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
graisseux  sous-cutané,  en  ayant  soin  de 
repousser  la  veine  saphène  externe  en 
dehors  si  elle  se  présente.  Après  que 
l’aponévrose  a été  incisée,  quelques  chi- 
rurgiens abandonnent  le  bistouri,  sépa- 
rent avec  une  sonde  cannelée  le  tissu 
cellulaire  graisseux,  ainsi  que  la  tète  du 
muscle  gaslrocnémicn,  et  lient  l’artère 
en  ayant  soin  de  la  détacher  du  nerf  et 
de  la  veine  avec  la  sonde  cannelée. 

LIGATURE  DE  L’ARTERE  POPLITEE  AU-DESSUS 
DES  CONDYLES. 

Ici,  on  peut  plus  facilement  éviter  la 
veine  saphène  externe.  L’incision  doit 
être  plus  longue  et  un  peu  plus  rappro- 
chée du  bord  interne  du  jarret  que  de 
son  bord  externe,  du  moins  en  haut,  et 
elle  doit  descendre  dans  une  direction 
légèrement  oblique  jusque  sur  le  point 
correspondant  à l’espace  qui  sépare  les 
condyles.  Sous  l’aponévrose  se  trouve 
le  nerf,  plus  profondément  et  en  dedans 
est  la  veine  poplitée,  et  tout  à fait  près 
de  l’os,  au  côlé  interne  de  la  veine  et 
presque  au-dessous  d’elle,  se  trouve  l’ar- 
tère, qu’on  sépare  généralement  avec 
difficulté  de  la  veine.  Cependant,  dans 
un  cas  où  j’eus  l’occasion  de  lier  l’ar- 
tère poplitée,  à l’hôpital  du  Collège  de 
l’Université,  pour  une  plaie  gangréneuse 
de  fort  mauvaise  nature,  et  qui  donnait 
lieu  à des  hémorrhagies  fournies  par 
l’artère  tibiale  postérieure,  la  veine  qui 
fut  promptement  reconnue  à sa  couleur 
bleue -foncé  ne  donna  lieu  à aucune 
difficulté  pour  passer  la  ligature  autour 
de  l’artère,  et  l’opération,  qui  fut  faite 
avec  la  plus  grande  facilité,  ne  demanda 
que  trois  ou  quatre  minutes.  Comme  le 
docteur  Duncan  d’Edimbourg,  M. 
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Chandler  de  Rotherhithe,les  deux  House- 
Surgeons,  M.  Wallace  et  d’autres  encore 
l’ont  parfaitement  vu,  il  ne  se  présenta 
aucune  de  ces  difficultés  qu’on  prétend 
parfois,  mais  bien  à tort,  devoir  se  ren- 
contrer en  pareille  circonstance.  Ce  qui 
est  beaucoup  plus  important,  c’est  que 
l’opération  arrêta  définitivement  l'hé- 
morrhagie. Ce  cas  présenta  l’exemple  le 
plus  évident  d’une  artère  n’offrant  pas 
la  plus  légère  sensation  de  pulsation  , 
alors  qu’on  i’a  mise  à découvert  et  qu’on 
la  touche. 

SECTION  DES  TENDONS  POUR  LA  GUERISON  DU 
PIED  BOT  ET  D’AUTRES  DIFFORMITES. 

Comme  synonyme  du  mot  pied  bot, 
le  docteur  Little  emploie  celui  de  tulipes 
à titre  de  terme  générique  pour  com- 
prendre toutes  ces  difformités  du  pied 
qui  proviennent  de  l’état  de  contraction 
de  certains  muscles;  et  il  emploie  les 
termes  varus , valgus  et  équin , pour 
désigner  l’espèce  particulière  à laquelle 
appartient  la  difformité. 

La  plus  simple  est  le  pied  équin  qui 
consiste  dans  une  pure  extension  du 
pied  par  laquelle  le  talon  est  élevé,  et  le 
malade  repose  sur  les  orteils  et  les  mé- 
tatarsiens, en  arrière  desquels  aucune 
partie  de  la  plante  du  pied  ne  touche  le 
sol.  Le  peu  d’usage  habituel  du  membre 
empêche  l’entier  développement  de  ses 
os  et  rend  ses  muscles  petits  et  flasques. 

La  plus  fréquente  de  ces  difformités 
est  le  talipes  varus,  pied-bot  an  de- 
dans, offrant  la  combinaison  de  l’exten- 
sion avec  l’adduction  du  pied;  et  à ces 
deux  caractères  on  peut  en  ajouter  un 
troisième,  savoir  : une  rotation  du  pied 
qui  a quelque  chose  d’analogue  à la  su- 
pination de  la  main,  a un  plus  ou  moins 
grand  degré  suivant  l’intensité  de  l’af- 
fection. Le  bord  interne  du  pied  est 
ainsi  relevé  et  éloigné  du  sol,  ce  qui 
force  le  sujet  h marcher  entièrement  sur 
son  bord  externe. 

Dans  le  talipes  valgus,  pied-bot  en 
dehors,  qui  est  rare  comparativement  à 
l’autre,  il  y a une  flexion  partielle  du 
coude-pied  avec  abduction  et  une  rota- 
tion du  pied  par  laquelle  le  bord  externe 
de  la  plante  du  pied  est  relevé  et  éloi- 
gné du  sol.  Quand  l’affection  est  com- 
plète, le  sujet  marche  entièrement  sur  le 
coté  interne  du  coude-pied  et  sur  la  mal- 
léole interne  (1  ). 


(!)  Voyez  un  Traité  sur  la  nature  du 
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Sans  parler  du  traitement  palliatif  à 
l’aide  des  frictions,  du  massage,  de  l’é- 
lectricité, des  moxas,  etc.,  qui  est  ap- 
plicable à quelques  cas,  il  est  certain 
que  toutes  ces  variétés  de  difformités 
réclament  souvent  l’emploi  de  l’instru- 
ment tranchant.  Dans  la  plupart  des  cas 
de  pied  équin  , la  section  du  tendon 
d’Achille  rendra  au  pied  sa  position  na- 
turelle. Dans  ce  but,  le  docteur  Little 
préfère  un  petit  bistouri  courbe,  très- 
aigu,  à tranchant  concave,  la  partie 
tranchante  de  la  lame  ayant  sept  lignes 
de  longueur  et  la  plus  grande  largeur  de 
cette  même  lame  étant  d’une  ligne,  afin 
que  la  ponction  extérieure  soit  étroite. 

Le  malade  étant  assis,  un  aide  lui 
soutient  le  genou  tandis  qu’un  autre,  at- 
tirant le  talon  du  malade  en  bas  avec  sa 
main  gauche  et  poussant  en  haut  les 
orteils  et  la  partie  antérieure  du  pied 
avec  sa  main  droite,  produit  le  degré  de 
tension  nécessaire  dans  le  tendon  qu’il 
faut  diviser.  Le  bistouri  est  introduit  à 
travers  la  peau  un  ou  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  malléole  interne, 
avec  un  de  ses  côtés  tourné  vers  le  ten- 
don et  l’autre  en  avant.  Dès  que  la 
pointe  a dépassé  le  bord  externe  du  ten- 
don et  a presque  atteint  la  peau  du  côté 
opposé,  on  retourne  le  bistouri  de  ma- 
nière à porter  son  tranchant  contre  la 
face  antérieure  du  tendon,  qu’on  divise 
alors  en  retirant  le  bistouri  et  ordinaire- 
ment d’un  seul  coup  (1). 

Il  est  important  de  faire  la  plaie  exté- 
rieure étroite,  c’est  pour  cela  que  quel- 
ques opérateurs  se  servent  d’une  ai- 
guille tranchante  Si  on  coupe  un  tendon 
et  si  on  divise  la  peau  qui  le  recouvre 
dans  une  grande  étendue,  il  surviendra 
probablement  de  la  suppuration;  et  si 
celle-ci  se  prolonge,  une  portion  du  ten- 
don pourra  ou  tomber  en  eschare  ou  de- 
venir adhérentq  aux  téguments  : il  en 
résultera  que  l’opération  sera  plus  ou 
moins  complètement  manquée.  Il  ne  faut 
pas  troubler  le  travail  de  cicatrisation 
par  des  tentatives  prématurées  d étendre 
le  membre.  11  faut  que  la  plaie  soit  fer- 
mée avant  que  l’extension  soit  commen- 
cée; et,  pour  cela,  deux  ou  trois  jours 
sont  généralement  suffisants.  Pendant 
cet  espace  de  temps,  on  couche  le  mem- 
bre sur  son  côté  externe  sur  une  attelle 


pied-bot  et.  des  difformités  analogues,  par 
W.-J.  Little,  D.  M.  In-8°,  Lond.,  1859. 
(1)  Little,  ouvr.  cité,  p.  50. 
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de  carton.  On  doit  maintenir  le  pied 
dans  la  flexion  à l’aide  de  moyens  méca- 
niques. Ln  des  plus  simples  consiste 
dans  une  bande  ou  courroie  s’étendant 
de  la  pointe  de  la  chaussure  à la  partie 
antérieure  d une  autre  bande  ou  cour- 
roie placée  autour  du  membre  au  dessus 
du  genou.  Mais  divers  moyens  sont  pré- 
férés par  différents  opérateurs.  Dans 
quelques,  cas  réfractaires  de  lalipes 
equinus,  pied  équin,  le  docteur  Little  a 
été  obligé  de  diviser  les  tendons  du  ti- 
bial postérieur  et  du  long  fléchisseur  du 
gros  orteil. 

Le  traitement  du  varus , pied-bot  en 
dedans  ^consiste  à diviser  le  tendon  du 
gaslrocnérmen  ; et,  si  l’infirmité  remonte 
a un  temps  éloigné,  il  peut  aussi  être 
necessaire  de  diviser  les  tendons  du  ti- 
bial antérieur  et  du  tibial  postérieur 
ainsi  que  de  l 'extenseur  et  du  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil,  comme  on  en 
trouve  des  exemples  dans  les  cas  rap- 
portés par  le  docteur  Little. 

Dans  le  valgus,  pied-bot  en  dehors, 
i j°n.leur.  L'Lle  attribue  principalement 
la  difformité  à 1 action  des  muscles  péro- 
niers, bien  qu'il  soit  ordinairement  né- 
cessaire de  diviser  aussi  le  tendon  d’A- 
chille et  même  le  tendon  du  tibial  anté- 
rieur avant  de  pouvoir  ramener  le  pied 
a sa  position  naturelle. 

A 1 aide  d une  petite  botle  avec  un 
long  ressort  agissant  dans  une  direction 
opposée  au  renversement  anormal  en 
dehors,  Stromeyer  réussit  en  peu  de  mois 
a guérir  un  pied-bot  en  dehors  ou  va/qus 
chez  un  jeune  enfant. 

Le  sujet  le  plus  jeune  chez  lequel 
blromeyer  ait  divisé  le  tendon  d'Achille 
pour  un  varus , pied  bot  en  dedans,  était 
âgé  de  huit  mois.  Le  docteur  Little  opéra 
un  enfant  de  vingt  mois  et  M.  Whipple 
un  autre  âgé  de  quatorze  mois.  Quant 
aux  opérations  pratiquées  dans  un  âge 
avance  , le  docteur  Liltie  rapporte  un  cas 
(n°  XXXI  V,  p.  258J  de  dislo  rsion  non 
congéniale  par  suite  de  la  contraction 
des  gastrocnémiens  et  d'autres  muscles, 
convertie  par  l’exercice  en  une  diffor- 
mité ressemblant  au  varus . pied-bot  en 
dedans  ; la  guérison  fut  accomplie  en 
divisant  le  tendon  d’Achille,  bien  que 
la  maladie  eût  existé  pendant  quarante- 
huit  ans. 

J’all.iis  terminer  ce  livre,  lorsquej’eus 
une  consultation  avec  le  docteur  Little 
pour  un  individu  qui,  par  suite  d’une 
nécrose  étendue  du  tibia,  aujourd’hui 
guérie  et  pour  laquelle  je  le  soignai  au- 


trefois avec  M.  En  rie,  est  incapable  de 
poserai e pied  sur  le  sol.  Ce  malade,  que 
M.  Wood  de  Rochdale  (Lancashire), 
avait  en  voyé  nous  consulter,  après  avoir 
eu  recours  pendant  long-temps  et  inuti- 
lement aux  appareils  mécaniques,  fut 
engagé  à essayer  de  la  division  du  tendon 
d’Achille.  Comme  ce  cas  est  fort  inté- 
ressant, en  ce  que  l’origine  de  l’affection 
est  due  aux  effets  de  la  nécrose,  j’espère 
que  M.  Wood  saisira  une  occasion  de 
faire  conn  titre  aux  hommes  de  l’art  le 
résultat  du  traitement  proposé  (l). 

de  l’opération  du  strabisme. 


Je  ne  chercherai  point  à examiner  ici 
la  valeur  thérapeutique  de  l’opération 
du  strabisme.  Cette  innovation  chirur- 
gicale est  peut-être  encore  trop  récente 
pour  qu’on  puisse  la  juger  définitive- 
ment, sans  parliaiité,  sans  prévention  et 
d’après  un  nombre  suffisant  de  faits  au- 
thentiques bien  observés,  et  dont  le 
temps  n ait  pas  démenti  le  succès.  Je 
nie  bornerai  donc  à lu  description  de  l’o- 
pération : lo  trois  paires  de  pinces; 
2»  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  à ex- 
trémités mousses  et  parfaitement  arron- 
dies ; 3°  un  crochet  mousse;  4°  un  élé- 
valeur  et  un  abaisseur  destinés  à tenir 
les  paupières  écartées,  constituent  l’ap- 
pareil instrumental.  On  aura  en  outre  un 
petit  morceau  d’éponge  adapté  au  bout 
d’une  pince,  des  éponges,  de  l’eau.  Le 
sujet  est  assis  dans  un  endroit  bien 
éclairé,  la  tête  appuyée  contre  le  dossier 
du  siège  et  maintenue  par  un  aide  qui 
est  debout  derrière  lui.  Les  paupières 
étant  modérément  écartées,  on  ordonne 
au  malade  de  regarder  danr.  la  direction 
opposée  au  strabisme,  et  alors  l opéra- 
leur  saisit  avec  une  paire  de  pinces  la 
conjonctive  à la  partie  moyenne  et  in- 
terne de  i’œil  entre  la  cornée  et  la  ca- 
roncule lacrymale.  C’est  seulement  alors 


(I)  Outre  l’ouvrage  remarquable  du 
docteur  Liltie,  le  lecteur  peut  consulter 
Beitræge  zur  Operoliven  Orthopædik. 
ln-8°,  Hanovre,  1838;  Whipple,  Gazette 
médicale  de  Londres,  t.  xx , p.  82fi,  qui 
diffère  de  Siromeyer  et  du  docteur  Liltie, 
en  ce  qu’il  a recours  à la  flexion  du  pied 
immédiatement  après  avoir  coupé  lo 
tendon.  — M.  Bouvier,  IMém.  sur  la  sec- 
tion du  tendon  d’Acbille,  etc.,  in-4V 
Paris,  1838;  et  aussi  une  publication  cu- 
rieuse sur  ce  sujet,  dans  Brilisli  and  Fo- 
reign  Med.  lleview,  n.  IG,  arl.  5. 
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qu’on  place  l’élévateur  et  l’abaisseur  qui 
sont  confiés  à l’aide  chargé  de  les  main- 
tenir, puis  avec  une  seconde  paire  de 
pinces  le  chirurgien  saisit  la  conjonctive 
pour  lui  faire  former  un  pli  horizontal 
correspondant  à la  position  du  muscle 
qu’on  se  propose  d’inciser.  Dn  aide 
s’emparant  maintenant  des  deux  paires 
de  pinces,  fait  saillir  un  peu  ce  pli  de  la 
membrane  muqueuse  que  le  chirurgien 
incise  largemen  t avec  les  ciseaux  cou  rbes. 
L’aide  écartant  légèrement  les  lèvres  de 
la  solution  de  continuité  avec  ses  pinces, 
le  chirurgien  agrandit  celle-ci  en  inci- 
sant ses  angles  à l’aide  des  mêmes  ci- 
seaux. Cela  fait,  il  saisit  lui-même  la 
couche  celluleuse  sous-jacente  à la  con- 
jonctive avec  la  troisième  paire  de  pin- 
ces, dont  il  est  resté  chargé,  et  lui  fait 
une  petite  ouverture  avec  le  bout  des 
ciseaux,  soit  au  dessus,  soit  au-dessous 
du  muscle.  C’est  par  cette  ouverture 
que  le  chirurgien  introduit  son  crochet 
mousse,  avec  lequel  il  cherche  à accro- 
cher près  de  son  insertion  oculaire  le 
muscle  qu’il  s’agit  de  diviser.  Une  fois 
qu’il  l’a  accroché,  il  l’attire  par  une 
traction  modérée  vers  l’extérieur,  pen- 
dant que  l’aide  maintient  le  globe  de 
l’œil  dans  une  direction  opposée  au  stra- 
bisme; il  passe  alors  une  des  branches 
des  ciseaux  au-dessous  du  muscle  et  le 
Coupe  en  travers  d’un  seul  coup,  ou  en 
plusieurs  coups  si'le  muscle  ne  se  laisse 
pas  facilement  amener  vers  l’extérieur, 
cas  auquel  il  ne  faut  pas  faire  de  vio- 
lentes et  imprudentes  tractions  sur  lui. 
Une  chose  importante  à se  rappeler, 
c’est  que  quand  on  laisse  échapper  quel- 
ques fibres  d’un  muscle  à la  section  , 
celles-ci,  en  quelque  petit  nombre  qu’el- 
les soient,  suffiœnt  pour  retenir  le  globe 
oculaire  dans  sa  direction  vicieuse  pri- 
mitive et  pour  rendre  le  résultat  de  l’o- 
pération complètement  nul. 

Quand  le  strabisme  est  convergent, 
c est-à-dire  quand  l’œil  est  attiré  en  de- 
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dans  vers  le  nez,  c’est  le  muscle  droit 
interne  trop  court  ou  rétracté  qu’il  s a- 
git  de  diviser.  Quand  au  contraire  le 
strabisme  est  divergent,  c’est-à-dire  en 
dehors,  il  faut  couper  le  droit  externe. 
Néanmoins  cette  section  ayant  été  quel- 
quefois insuffisante  pour  redresser  l’œil, 
différents  opérateurs  ont,  suivant  les  cas, 
divisé  aussi  d’autres  muscles,  le  droit 
supérieur,  le  droit  inférieur,  l’oblique 
interne,  l’oblique  externe;  mais  il  taut  y 
prendre  garde,  car,  quand  on  va  trop 
loin,  l’œil  peut  être  entraîné  dans  une 
direction  opposéeà  la  déviation  primitive, 
et  le  strabisme  contraire  en  est  la  con- 
séquence. Lorsque  l’opération  est  ter- 
minée, on  absterge  l’œil  avec  de  l’eau 
fraîche  et  on  le  couvre  d'un  bandeau. 
Voici  maintenant  ce  qui  se  passe  à 
l’égard  du  muscle  divisé  : ses  deux  bouts 
ne  se  réunissent  pas  ensemble;  celui 
oculaire,  très-court,  demeure  isolé,  s’a- 
trophie et  s’absorbe;  tandis  que  l’autre, 
beaucoup  plus  long, devient  adhérent  au 
globe  de  l’œil,  bien  en  arrière  du  point 
où  existait  l’insertion  du  muscle.  Cette 
adhérence  se  fait  par  de  la  substance 
cellulo-hbreuse  qui,  s’organisant  plus 
parfaitement , finit  par  constituer  une 
véritable  attache  aponévrotique.  On 
peut  trouver  des  détails  intéressants  sur 
ce  sujet  dans  l'ouvrage  remarquable  que 
le  docteur  Lucien  Boyer  a présenté  à 
l’Académie  des  sciences. 

Celte  opération  est  quelquefois  suivie 
d’accidents  inflammatoires;  il  faut  les 
combattre  par  les  antiphlogistiques  lo- 
caux, si  l’inflammation  est  légère,  et  les 
antiphlogistiques  locaux  et  généraux, 
lorsqu’elle  est  grave.  On  doit  dans  ce 
dernier  cas  recourir  aussi  aux  dériva- 
tifs, aux  purgatifs,  aux  bains  de  pieds 
chauds,  etc.  Quand  il  se  développe  des 
végétations  fongueuses  à la  surface  de  la 
plaie,  on  les  excise  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat. 

(Chapitre  additionnel , Delamare.) 
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tive. ib. 

Opération  au-dessous  de  l’omoplat- 
hyoïilien.  831 

Opération  au-dessus  de  l’omoplat- 
hyoïdien.  ib. 

Ligature  de  l'artère  innommée  ou 
tronc  brachio-céphalique.  832 

Ligature  de  l’artère  sous-clavière 
dans  le  point  où  elle  passe  sur  la 
première  côte.  833 

Ligature  de  l’artère  sous-clavière 
dans  la  seconde  division  de  son 
trajet  ou  entre  les  scalènes.  835 

Ligature  de  l’artère  brachiale  aux 
parties  moyenne  et  supérieure  du 
bras.  ib. 

Ligature  de  l’artère  brachiale  au  pli 
du  bras.  837 

Ligature  de  l’artère  iliaque  externe,  ib. 
Opération.  Méthode  d’Abernethy.  ib. 
Méthode  de  sir  Aslley  Cooper.  ib. 
Méthode  de  M.  Velpeau.  838 

Ligature  de  l’artère  iliaque  primi- 
tive. ib. 

Ligature  de  l’artère  iliaque  interne. 

— Méthode  de  M.  Stevens.  839 

Ligature  de  l’artère  crurale.  ib. 

Ligature  de  l’artère  crurale  au  tiers 
supérieur  de  la  cuisse.  ib. 

Ligature  de  l’artère  crurale  au  mi- 
lieu de  la  cuisse.  840 

Ligature  de  l’artère  poplitée.  ib- 

Ligature  de  l’artère  poplitée  au-des- 
sus des  condyles.  ib. 

Section  des  tendons  pour  la  guéri- 


son du  pied-bot  et  d’autres  diflor- 
mités. 

De  l'opération  du  strabisme.  *>42 
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